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Dans les pays développés, le virus de l’hépatite C (VHC) est principalement transmis par 
l’injection de drogues illicites. Depuis la dernière décennie, une nouvelle population de 
personnes utilisatrices de drogues par injection (UDI), les injecteurs de médicaments 
opioïdes (MO), a émergé au Canada et dans le monde. Or, les caractéristiques de ce nouveau 
groupe d’UDI ont été peu étudiées. Décrire les injecteurs de MO et définir le lien entre 
l’injection de MO et le risque de séroconversion pour le VHC peuvent être utile pour 
développer des programmes spécifiques de prévention et de traitement. Les objectifs 
principaux de ce projet étaient de dresser le portrait des UDI qui s’injectent des médicaments 
opioïdes et déterminer l’association entre l’injection des MO et l’incidence de l’infection du 
VHC chez les UDI. Les analyses de ce projet ont été réalisées à partir de deux sous-ensembles 
de données tirés du réseau SurvUDI. Les données ont été obtenues par le biais d’un 
questionnaire administré et d’un prélèvement de salive pour le dépistage des anticorps du 
VHC et du VIH. Tout d’abord, des analyses descriptives transversales des données obtenues 
lors de la dernière entrevue des UDI entre février 2011 et mars 2015 et des modèles de 
régression logistique bivariée ont été réalisés (objectifs 1 et 2). Puis, une analyse 
longitudinale d’une cohorte de répéteurs créée rétrospectivement en incluant seulement les 
UDI séronégatifs pour le VHC à leur toute première entrevue et couvrant la période de mars 
2004 à mars 2015 a été effectuée. Des analyses de régression de Cox multivariées sur la 
cohorte de répéteurs ont été réalisées (objectifs 3 et 4). Parmi les 2431 usagers sélectionnés 
pour les analyses transversales, 63,4 % se sont injecté des MO dans les six derniers mois. 
Dans les analyses bivariées, les caractéristiques et comportements suivants étaient 
positivement associés à l’injection de MO : être âgé de 24 ans et moins, être sans domicile 
fixe, être recruté à l’extérieur de Montréal, avoir une source de revenus relative à l’économie 
de la rue, s’injecter de l’héroïne, consommer des MO autrement que par injection, 
consommer des stimulants, consommer des benzodiazépines, s’injecter tous les jours lors du 
dernier mois, avoir un partenaire d’injection, utiliser des seringues et/ou du matériel 
d’injection usagés, s’injecter des résidus de drogues et s’injecter dans un lieu public. Au total, 
642 UDI ont été sélectionnés pour les analyses de séroconversion. Dans le modèle de Cox 
final, l’injection de MO était positivement et indépendamment associée à la séroconversion 
pour le VHC (aHR = 1,80 ; IC à 95% : 1,39 – 2,34). Ces résultats suggèrent que les injecteurs 
de MO présentent des caractéristiques différentes comparativement aux autres UDI et que 
l’injection de MO entraîne un risque accru d’infection par le VHC. Les stratégies de 
prévention et de réduction des méfaits devraient être adaptées pour les injecteurs de MO. 
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SUMMARY 
Prescription opioids injection and its involvement in the transmission of the hepatitis 
C virus among people who inject drugs in the SurvUDI network 
 
By 
Marc-Antoine Nolin 
Clinical Sciences Program 
 
Thesis presented at the Faculty of medicine and health sciences for the obtention of  
Master degree diploma maitre ès sciences (M.Sc.) in clinical sciences program,  
Faculty of medicine and health sciences,  
Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
In developed countries, hepatitis C virus (HCV) is mainly transmitted through illicit drug 
injection. Within the last decade, a new population of people who inject drugs (PWID), 
namely prescription opioids (PO) injectors, has emerged both in Canada and worldwide. 
However, this new group of PWID has not been sufficiently studied. Characterizing PO 
injectors, and defining the association between PO injection and the risk for HCV 
seroconversion may be useful for developing specific HCV prevention and treatment 
programmes. The main objectives of this project were to characterise PO injectors and to 
determine the association between PO injection and the incidence of HCV infection among 
PWID. The analyzes of this project were based on two subsets of data from the SurvUDI 
network. Data were collected by means of an interviewer-administered questionnaire and 
saliva testing for HCV and HIV antibody. First, cross-sectional descriptive analyzes of data 
obtained at the last PWID interview (between 2004-20015) and bivariate logistic regression 
models were performed to identify variables associated with PO injection. Then, a 
longitudinal analysis of a cohort of repeaters created retrospectively by including only HCV-
seronegative PWID at their very first interview between March 2004 and March 2015. 
Multivariate Cox regression analyzes were performed to investigate the relationship between 
PO injection and seroconversion for HCV. Of the 2431 PWID selected for the cross-sectional 
analyzes, 63.4 % reported PO injection within the last six months. In the bivariate analyses, 
characteristics and behaviors independently associated with PO injection were: younger age 
(< 25 years), being homeless, being recruited outside Montreal, having a source of income 
relative to street economy, injecting heroin, using PO (not by injection), using stimulants, 
using benzodiazepines, injecting daily in the past month, having an injection partner, sharing 
syringe and/or injection paraphernalia, injecting drug residue and injecting in a public place. 
A total of 642 PWID comprized the seroconversion analytic sample. In the final Cox model, 
PO injection was positively and independently associated with HCV seroconversion (aHR: 
1.80, 95% CI: 1.39 – 2.34). These results suggest that PO injectors have different 
characteristics compared to other PWID and that PO injection leads to an increased risk of 
HCV infection. Comprehensive harm reduction and HCV prevention strategies should be 
developed for PO injectors. 
 
Keywords: Prescription opioids, injection, hepatitis C, HCV, PWID, SurvUDI network 
 
  
iv 
TABLE DES MATIÈRES 
Chapitre 1 : Introduction .................................................................................................... 1 
1.1 Problématique ............................................................................................................. 2 
Chapitre 2 : Recension des écrits ........................................................................................ 5 
2.1 Démarche de recherche documentaire ..................................................................... 6 
2.2 L’hépatite C ................................................................................................................. 7 
2.2.1 Virologie du virus de l’hépatite C (VHC) ............................................................. 7 
2.2.2 Histoire naturelle et manifestation clinique de l’hépatite C ................................. 7 
2.2.3 Transmission du VHC ........................................................................................... 9 
2.3 Dépistage, diagnostic et traitement de l’infection par le VHC ............................. 10 
2.4 Épidémiologie et fardeau lié à l’hépatite C ............................................................ 12 
2.4.1 Épidémiologie et fardeau lié à l’hépatite C dans la population générale .......... 12 
2.4.2 Prévalence du VHC chez les utilisateurs de drogues par injection (UDI) ......... 14 
2.4.3 Transmission du VHC chez les UDI ................................................................... 15 
2.4.4 Facteurs de risque d’acquisition du VHC .......................................................... 18 
2.5 L’usage non médical des médicaments opioïdes (UNMMO) ................................ 31 
2.5.1 Description des MO et leurs caractéristiques pharmacologiques...................... 32 
2.5.2 Épidémiologie de l’UNMMO au Canada ........................................................... 33 
2.5.3 Morbidité et mortalité associées aux MO ........................................................... 36 
2.6 L’injection de médicaments opioïdes ...................................................................... 37 
2.6.1 Prévalence de l’injection de MO ........................................................................ 37 
2.6.2 Caractéristiques générales des injecteurs de MO .............................................. 38 
2.6.3 Comportements et pratiques à risque chez les injecteurs de MO ....................... 42 
2.7 L’association entre le VHC et l’injection de MO chez les UDI ............................ 48 
2.8 Résumé de l’état des connaissances ......................................................................... 50 
Chapitre 3 : Objectifs de recherche ................................................................................. 52 
Chapitre 4 : Méthodologie de recherche .......................................................................... 54 
4.1 Le réseau SurvUDI en bref ...................................................................................... 55 
4.1.1 Population à l’étude ............................................................................................ 56 
4.1.2 Stratégies de recrutement ................................................................................... 56 
4.1.3 Considérations éthiques ...................................................................................... 57 
  
v 
4.1.4 Collecte des données ........................................................................................... 58 
4.2 Méthodologie de recherche spécifique au mémoire ............................................... 59 
4.2.1 Devis de recherche .............................................................................................. 59 
4.2.2 Échantillons analytiques du projet de recherche ............................................... 60 
4.2.3 Considérations éthiques ...................................................................................... 60 
4.2.4 Définition des variables à l’étude ....................................................................... 61 
4.2.5 Analyse des données ........................................................................................... 64 
Chapitre 5 : Résultats ........................................................................................................ 68 
5.1 Description de l’échantillon analytique des objectifs 1 et 2 .................................. 69 
5.1.1 Objectif 2 : Comparaison des injecteurs de MO et des non-injecteurs de MO .. 70 
5.1.2 Modèles de régression logistique bivariée ......................................................... 75 
5.2 Description de l’échantillon analytique des objectifs 3 et 4 .................................. 76 
5.2.1 Objectif 3 : Estimation du taux de séroconversion par le VHC chez les UDI .... 78 
5.2.2 Objectif 4 : Estimation du risque de séroconversion par le VHC associé à 
l’injection de MO ......................................................................................................... 78 
Chapitre 6 : Discussion ...................................................................................................... 82 
6.1 Principaux constats de l’étude ................................................................................. 84 
6.2 Analyse critique des résultats .................................................................................. 85 
6.2.1 Caractéristiques des injecteurs de MO du réseau SurvUDI ............................... 85 
6.2.2 Injection de MO et séroconversion pour le VHC ............................................... 92 
6.3 Limites et forces du projet de recherche ................................................................ 95 
6.3.1 Validité interne ................................................................................................... 95 
6.3.2 Validité externe ................................................................................................. 100 
6.3.3 Forces ............................................................................................................... 100 
6.4 Retombées du projet de recherche ........................................................................ 101 
Chapitre 7 : Conclusion ................................................................................................... 103 
Liste des références .......................................................................................................... 105 
ANNEXE 1 ........................................................................................................................ 130 
ANNEXE 2 ........................................................................................................................ 133 
ANNEXE 3 ........................................................................................................................ 135 
ANNEXE 4 ........................................................................................................................ 175 
  
vi 
ANNEXE 5 ........................................................................................................................ 176 
ANNEXE 6 ........................................................................................................................ 177 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
vii 
LISTE DES TABLEAUX 
Tableau 1. Bases de données et mots-clés utilisés pour la recherche documentaire ............. 6 
Tableau 2. Résumé des études examinant les caractéristiques générales des injecteurs de 
médicaments opioïdes ........................................................................................................... 39 
Tableau 3. Résumé des études examinant les comportements et pratiques à risques des 
injecteurs de médicaments opioïdes ..................................................................................... 43 
Tableau 4. Particularité de recrutement des différents sites du réseau SurvUDI ................ 57 
Tableau 5. Caractéristiques sociodémographiques des UDI stratifiées en fonction de 
l’injection de médicaments opioïdes et analyses bivariées des facteurs associés à l’injection 
de MO ................................................................................................................................... 71 
Tableau 6. Profil de consommation de drogues des UDI stratifié en fonction de l’injection 
de médicaments opioïdes et analyses bivariées des facteurs associés à l’injection de MO .. 73 
Tableau 7. Comportements à risque des UDI stratifiés en fonction de l’injection de 
médicaments opioïdes et analyses bivariées des facteurs associés à l’injection de MO ...... 74 
Tableau 8. Caractéristiques sociodémographiques, profil de consommation de substances et 
comportements à risque des UDI séronégatifs pour le VHC à leur premier questionnaire (n = 
642) ....................................................................................................................................... 77 
Tableau 9. Rapport de risques instantanés (HR) non ajustés de la séroconversion par le VHC 
parmi l’échantillon d’UDI du réseau SurvUDI ..................................................................... 79 
Tableau 10. Rapport de risques instantanés (HR) ajustés de la séroconversion par le VHC 
parmi parmi l’échantillon d’UDI du réseau SurvUDI .......................................................... 80 
Tableau 11. Rapport de risques instantanés (HR) du modèle de Cox réduit (n = 625) ....... 81 
Tableau 12. Résumé des études analysant l'association entre la séroconversion pour le VHC 
et le partage du matériel d'injection .................................................................................... 130 
Tableau 13. Résumé des facteurs de risque de l’acquisition du VHC ............................... 133 
Tableau 14. Analyse des comportements à risque des UDI corrélés avec l’injection de 
résidus de drogues (« wash ») ............................................................................................. 175 
Tableau 15. Caractéristiques et comportements des participants à la première visite, 2004-
2015, selon le nombre d’entrevues (visite unique contre répéteurs) .................................. 176 
  
viii 
Tableau 16. Résultats des analyses de sensibilité : rapport de risques instantanés (HR) ajustés 
de la séroconversion par le VHC parmi les UDI ayant au maximum un intervalle moyen d’un 
an entre deux entrevues ....................................................................................................... 177 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ix 
LISTE DES FIGURES 
Figure 1. Évolution clinique de l’hépatite C ......................................................................... 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
x 
LISTE DES ABRÉVIATIONS ET DES SIGLES 
aHR   Adjusted hazard ratio 
aPR   Adjusted prevalence ratio 
ARN   Acide ribonucléique    
ASPC   Agence de la santé publique du Canada 
CAMI   Centre d’accès au matériel d’injection stérile 
CCLT   Centre canadien de lutte contre les toxicomanies 
CDC   Center for Disease Control  
CGIPN  Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations 
DCNC   Douleur chronique non cancéreuse 
ECTAD  Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues 
EQSJS   Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
HARSAH  Homme(s) ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes 
HR   Hazard ratio 
IC 95%  Intervalle de confiance à 95% 
INSPQ  Institut national de santé publique du Québec 
IRR   Incidence rate ratio 
I-Track  Surveillance améliorée des comportements à risque chez les 
utilisateurs de drogues injectables au Canada 
ITSS   Infection(s) transmissible(s) sexuellement et par le sang 
MADO  Maladies à déclaration obligatoire 
MO   Médicaments opioïdes 
OMS   Organisation mondiale de la Santé  
UDI   Utilisatrice de drogues par injection (pour personne utilisatrice) 
UNMMO  Usage non médical des médicaments opioïdes 
RC   Rapport de cotes 
RCA   Rapport de cotes ajusté (adjusted odds ratio) 
Réseau SurvUDI Réseau de surveillance épidémiologique chez les utilisateurs de 
drogues par injection 
RR Risque relatif 
RRA Risque relatif ajusté  
RRG Ratio de risques groupés 
RVS Réponse virologique soutenue 
SAMHSA Substance Abuse and Mental Health Services Administration 
SSASH Système de surveillance accrue des souches de l’hépatite 
VHC   Virus de l’hépatite C 
VIH   Virus de l’immunodéficience humain
  
« Il faut apprendre pour connaître, connaître pour comprendre, comprendre pour juger. » 
- Nârada, sage de l’hindouisme 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
x 
REMERCIEMENTS 
Ce projet de longue haleine n’aurait pu être possible sans la contribution et le support 
de nombreuses personnes. D’abord, je tiens à remercier sincèrement tous les intervieweurs 
et les organismes impliqués dans le réseau SurvUDI ainsi que les nombreux participants, 
sans qui tout cela n’aurait pu voir le jour. Ensuite mes directrices de recherche, les 
professeures Élise Roy et Helen-Maria Vasiliadis. Merci de m’avoir guidé et soutenu, avec 
rigueur, lors de mon parcours aux études supérieures. Merci d’avoir généreusement partagé 
avec moi vos connaissances, vos expertises respectives et vos judicieux conseils. 
J’aimerais remercier Caty Blanchette pour son aide précieuse et son implication 
exceptionnelle dans ce projet. Je remercie aussi Djamal Berbiche de m’avoir guidé et aidé 
dans la réalisation de mes analyses statistiques. J’aimerais souligner ma reconnaissance aux 
organismes qui m’ont apporté un soutien financier lors de mon cheminement académique 
tels que le Centre de recherche de l’Hôpital Charles-Le Moyne et la Chaire de recherche en 
toxicomanie de l’Université de Sherbrooke.  
Je tiens à faire part de mes plus sincères remerciements aux personnes qui ont 
gentiment accepté d’évaluer mon mémoire, soit Dr François Milord et Dre Marina Klein. Je 
vous remercie pour le temps ainsi que pour l’attention que vous avez portée à mon projet de 
maîtrise. Votre implication a permis de bonifier mon mémoire de maîtrise.  
Je souhaite également remercier mes amis et collègues du Service de toxicomanie et 
du Centre de recherche de l’Hôpital Charles-Le Moyne. Tout particulièrement, merci à 
Valérie Aubut, Adèle Morvannou et Kristelle Alunni-Menichini. Je vais toujours me 
souvenir de mon expérience au 13e comme étant une période de ma vie remplie de 
merveilleux moments et de rencontres exceptionnelles. Un merci spécial à Catherine 
Lamoureux-Lamarche. Merci pour tous tes conseils, ton aide et ton écoute. Nos 
conversations autour d’un café et notre amitié sont très précieuses pour moi.   
Je veux aussi remercier mes proches, si importants à mes yeux. Merci à mes parents, 
qui ont semé et fait germer en moi, par leur amour, ce désir de me dépasser et d’aller plus 
loin dans ma quête de connaissances. À ma sœur et mon frère, merci d’avoir été présents tout 
au long de mon parcours et de m’avoir fait vivre de doux moments. Enfin, merci à ma fiancée 
  
xi 
Marjolaine, dont l’amour, la compréhension et le soutien inconditionnel me sont d’une valeur 
inestimable. 
Un grand merci à tous. 
Marc-Antoine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
2 
1.1 Problématique 
Les opioïdes font partie intégrante de la pratique médicale, et ce depuis plusieurs 
siècles (Browstein, 1993). Les opioïdes correspondent à toutes molécules synthétiques 
dérivées partiellement ou totalement du pavot à opium (Papaver somniferum) et ayant des 
effets similaires à ce dernier. En se liant aux récepteurs opiacés (mu), les opioïdes vont avoir 
comme effet de bloquer l’entrée des signaux douloureux au niveau du cerveau (Trescot et 
al., 2008), de produire un sentiment d’euphorie et d’induire une réduction de la détresse 
émotionnelle (White, 2004). Parallèlement à leurs effets recherchés, ils ont aussi la capacité 
de causer des dépressions respiratoires, ce qui peut entraîner la mort en cas de surdose 
(Pattinson, 2008).  
Au courant des vingt dernières années, le portrait de la consommation d’opioïdes 
s’est considérablement modifié. Alimentée par l’introduction de l’OxyContinMD en 1995 
(formulation à libération prolongée d’oxycodone) et une commercialisation agressive de la 
part des compagnies pharmaceutiques (Okie, 2010; Poitras, 2012), une explosion fulgurante 
dans l’utilisation des médicaments opioïdes (MO) a été observée (Blanco et al., 2008; Cicero 
et al., 2005; Fischer et al., 2011; Manchikanti et Singh, 2008; Okie, 2010). Particulièrement, 
l’utilisation des opioïdes pour la gestion de la douleur chronique non cancéreuse (DCNC) a 
augmentée considérablement durant cette période (Boudreau et al., 2009; Manchikanti et al., 
2014; Olsen et al., 2006; Sullivan et al., 2008). Aux États-Unis, la prescription des MO s’est 
multipliée par sept entre 1997 et 2010 (Manchikanti et al., 2014). Selon une étude de Fischer 
et Argento (2012), 15 à 29 % des Canadiens souffrent de DCNC, mais ont un accès limité à 
des traitements adaptés et doivent attendre longtemps pour consulter un spécialiste. En effet, 
50 % d’entre eux ont dû attendre six mois ou plus, et plusieurs régions du Canada n’offrent 
aucun service spécialisé de traitement de la douleur. Ainsi, les MO constituent le moyen 
principal pour soulager la DCNC. L’augmentation des prescriptions de MO a entraîné une 
disponibilité accrue de ces médicaments et parallèlement, une augmentation des 
conséquences néfastes de leur utilisation. Cette tendance a été observée dans de nombreux 
pays industrialisés au point d’être décrite comme une véritable épidémie (Maxwell, 2011; 
US Department of Health and Human Services, 2011). Les conséquences négatives de 
l’usage non médical des MO sont semblables à celles engendrées par la consommation 
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d’alcool et de drogues. Elles couvrent un large éventail d’effets nocifs, qui vont des risques 
physiques, de dépendance, de surdoses et de décès à l’adoption de pratiques à risque, telle 
que la conduite dangereuse de véhicules routiers motorisés (McCabe et al., 2005; Hall et al., 
2008). Aux États-Unis, alors que les prescriptions de MO augmentaient de 300 %, le nombre 
de décès par surdose passait de 4000 à 16 000 par année (Betses et Brennan, 2013). Pour ce 
qui est de la situation canadienne, les données de l’Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool 
et les drogues (ECTAD) de 2015 ont révélé que 13 % (ou 3,8 millions) des Canadiens de la 
population générale (15 ans et plus) avaient consommé des MO au cours des 12 derniers 
mois. Parmi ce pourcentage de Canadiens, 2 % (ou 83 000) avaient déclaré en avoir abusé 
(Statistique Canada, 2017). Dans l’ECTAD 2015, le taux d’abus déclaré chez les 
consommateurs de MO était trop bas pour être mentionné par catégorie d’âge (soit pour les 
jeunes, les jeunes adultes ou les adultes de 25 ans et plus). Au Québec, 2559 décès 
attribuables à une intoxication par opioïdes ont été dénombrés pour la période de 2000 à 
2016. De plus, les données provisoires de 2015 indiquaient une hausse du nombre de décès 
de 14,4 % par rapport au nombre annuel moyen rapporté pour la période de 2010 à 2014 
(Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2017).  
La littérature indique que les médicaments opioïdes sont facilement détournés vers le 
marché des drogues illicites (Fischer et al., 2010; Haydon et al., 2005). L’injection de MO a 
été signalée au sein de plusieurs groupes d’utilisateurs de drogues par injection (UDI), 
notamment en Australie (Degenhardt et al., 2013), en Nouvelle-Zélande (Wilkins et al., 
2011), en Europe (Guichard et al., 2003), en Asie (Larance et al., 2011), aux États-Unis 
(Havens et al., 2007; Young et al., 2010) et au Canada (Bruneau et al., 2012; Firestone et 
Fischer, 2008). Au Québec, environ la moitié des répondants au programme de surveillance 
du VIH et du virus de l’hépatite C (VHC) chez les personnes qui s’injectent des drogues (le 
réseau SurvUDI) rapportent s’injecter des médicaments opioïdes normalement conçus pour 
un usage oral ou même topique (INSPQ, 2015). Ce phénomène est préoccupant, car des 
travaux ethnographiques ont montré que l’injection de ces médicaments opioïdes présente 
des caractéristiques particulières qui pourraient augmenter les risques infectieux (Roy et al., 
2011). En raison de leur forme galénique, les médicaments opioïdes nécessitent une méthode 
de préparation différente et plus complexe pour l’injection que celle pour la poudre de 
cocaïne et d’héroïne. L’injection de médicaments opioïdes implique aussi des pratiques 
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risquées comme l’injection de résidus provenant de la préparation de la solution à injecter et 
le rinçage des filtres souillés pour extraire les restes de produits actifs (faire un « wash »). La 
description de la préparation des MO pour l’injection ainsi que la pratique du « wash » seront 
discutés en plus amples détails dans la section 2.6.3 de ce mémoire.  
Le virus de l’hépatite C est l’une des principales causes mondiales de mortalité et de 
morbidité (Cooke et al., 2013). Dans une étude menée en Ontario en 2010, il a été estimé 
que le VHC représentait le plus important fardeau parmi les maladies infectieuses en ce qui 
concerne le nombre d’années de vie perdues en raison d’une mortalité précoce, d’années 
équivalentes de fonctionnement réduit et d’années de vie ajustées en fonction de la santé 
(Kwong et al., 2012). Ceci souligne l’impact de cette infection sur la santé des Canadiens. 
Les plus récentes estimations démontrent une augmentation de la séroprévalence du VHC de 
2,8 % durant la dernière décennie, ce qui correspond à plus de 185 millions d’infections dans 
le monde (Mohd Hanafiah et al., 2013). Selon les données de surveillance nationales de 
2015, 10 890 diagnostics d’hépatite C ont été signalés à l’Agence de la santé publique du 
Canada. Cela équivaut à 30,4 cas d’hépatite C par tranche de 100 000 Canadiens (ASPC, 
2017). L’injection de drogues à des fins récréatives est le facteur prédominant d’acquisition 
du VHC (en raison du partage d’aiguilles, de seringues et d’autre matériel d’injection) dans 
les pays développés (Trubnikov et al., 2014) et elle est associée à 70 à 80 % des nouveaux 
cas d’infection à VHC au Canada (ASPC, 2009).  
À ce jour, il existe encore peu d’études sur la pratique de l’injection de résidus de 
MO et les risques associés d’infection par le VHC chez les UDI. Selon certains travaux 
menés aux États-Unis, les UDI qui s’injectent des résidus de drogues seraient des usagers 
vivants une plus grande dépendance et une plus grande précarité que les autres UDI 
(Bourgois et al., 1998). De plus, une étude longitudinale suggère que l’injection de MO 
pourrait augmenter le risque de VHC (Bruneau et al., 2012). Avec un taux d’incidence de 25 
% chez les UDI, l’épidémie du VHC est loin d’être sous contrôle au Québec (INSPQ, 2015). 
Il est donc pertinent et essentiel d’étudier cette problématique afin d’améliorer les stratégies 
de prévention et de réduction des méfaits auprès de cette population. 
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2.1 Démarche de recherche documentaire 
Une revue de la littérature scientifique a été réalisée afin de décrire la pratique 
d’injection des médicaments opioïdes, les caractéristiques des personnes qui s’adonnent à 
cette pratique et son association avec l’infection par le virus de l’hépatite C. Pour ce faire, 
plusieurs mots-clés liés aux grands thèmes du projet ainsi que leurs synonymes, en utilisant 
les opérateurs booléens « and » et « or », ont été validés par la bibliothécaire de l’Université 
de Sherbrooke (tableau 1). Plusieurs bases de données ont été consultées et la période 
couverte par la recherche bibliographique a été de janvier 2000 à janvier 2018. Pour être 
inclus dans la recension, les articles devaient être écrits en français ou en anglais et être 
publiés dans une revue scientifique avec comité de lecture (révision par les pairs). Dans le 
but de recueillir le plus d’articles pertinents, une recherche de type boule de neige a été 
effectuée à partir des articles initialement recensés. De plus, une recherche documentaire de 
la littérature grise a aussi été effectuée en utilisant le moteur de recherche Google et en 
visitant différents sites web possédant une expertise en lien avec le projet de recherche, 
comme l’Agence da la santé publique du Canada (ASPC), CATIE et l’Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ).  
Tableau 1. Bases de données et mots-clés utilisés pour la recherche documentaire 
Academic Search Complete, CINAHL Plus, EMBASE, Ovid Medline®, PsycINFO, PubMed, 
SocINDEX et Proquest Dissertation and thesis 
UDI 
''injection drug user'' OR 
''intravenous drug user'' 
OR ''intravenous drug 
abuser'' OR ''street-based 
drug users'' OR ''street-
based IDU'' OR ''person 
who inject drugs'' OR 
IDU OR PWID 
AND 
Médicaments opioïdes 
''prescription opioid'' OR 
''prescription opioid analgesics'' 
OR ''prescription opioid 
medication'' OR ''prescription 
pain medication'' OR PO OR 
''opioid medication'' OR ''opioid 
pain medication'' OR ''pain 
medication'' 
AND 
Hépatite C 
''hepatitis C'' OR 
''hepatitis C 
virus'' OR HCV 
OR ''HCV 
infection'' 
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 Dans le présent chapitre, la synthèse des documents recensés est présentée selon six 
sous-sections. Tout d’abord, les notions générales relatives à l’hépatite C dont la 
transmission du VHC seront abordées. Ensuite, les données épidémiologiques et celles du 
fardeau lié à l’hépatite C seront présentées, tout en portant une attention particulière à la 
population des UDI. Puis, l’usage non médical des médicaments opioïdes sera discuté afin 
d’introduire la pratique de l’injection de médicaments opioïdes chez les UDI. Enfin, 
l’association entre l’acquisition du VHC et l’injection de MO chez les UDI sera traitée et le 
chapitre se terminera par un résumé, où seront récapitulés les principaux constats de cette 
recension.             
2.2 L’hépatite C 
2.2.1 Virologie du virus de l’hépatite C (VHC) 
Le VHC est un virus ARN appartenant au genre Hepacivirus de la famille 
Flaviviridae qui comporte une importante variabilité génétique. En effet, on distingue six 
génotypes principaux et plus de 50 sous-types. Les sous-types ne sont pas différents en ce 
qui a trait à leur virulence, mais ils répondent différemment aux traitements, et ce en fonction 
de leur génotype (Lever et Nash, 2011). Au Canada, le génotype 1 (sous-types 1a et 1b) est 
prédominant et il est responsable de 60 % de tous les cas d’hépatite C. Il est suivi par le 
génotype 3 (22,3 %), le génotype 2 (15,4 %) et puis le génotype 4 (2,3 %). Aucun cas 
d’infection associé aux génotypes 5 et 6 n’a été rapporté au Canada (Bruggman et al., 2014; 
Gower et al., 2014). 
2.2.2 Histoire naturelle et manifestation clinique de l’hépatite C 
L’évolution de l’infection par le virus de l’hépatite C est caractérisée par deux 
phases : aiguë et chronique. La période de six mois suivant le moment de la contamination 
par le VHC constitue la phase aiguë (Seeff, 2002). La période aiguë de la maladie est 
généralement asymptomatique (80 % des cas), ce qui pose un défi à l’identification des 
nouveaux cas (Wong et Lee, 2006). Les symptômes que présentent ces individus sont de 
nature très générale et ils peuvent ressembler à ceux d’autres maladies tels que la fatigue, la 
perte d’appétit, des douleurs abdominales et l’ictère (c’est-à-dire jaunissement de la peau ou 
des yeux) (Center for Disease Control and Prevention, 2017; OMS, 2015).  
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Alors qu’environ 15 à 40 % des personnes infectées vont éliminer spontanément le 
virus lors de la phase aiguë, les autres progresseront vers la phase chronique de l’hépatite C. 
Il a été constaté que l’élimination spontanée se produisait plus souvent chez les personnes 
qui présentaient une infection symptomatique par le VHC, ce qui signalerait une réponse 
immunitaire plus robuste (Micallef et al., 2006). Une étude de cohorte canadienne a 
démontré que l’ethnicité autochtone et le sexe féminin étaient associés à des taux accrus 
d’élimination du VHC, tandis que la co-infection par le VIH et l’usage de drogues illicites 
étaient associés à des taux d’élimination réduits (Grebely et al., 2007). Il est important de 
noter que bien qu’ils se soient débarrassés du VHC, ces individus ne sont pas immunisés 
contre ce dernier et ils peuvent toujours se réinfecter. La forme chronique, définie comme la 
persistance de l’infection après six mois, est aussi souvent dénuée de manifestations 
cliniques. L’infection chronique peut ainsi rester inconnue pendant des années, et ce jusqu’à 
ce que le foie commence à présenter des dommages importants. Chez les personnes infectées 
chroniquement et non traitées, 20 à 30 % finiront par développer une cirrhose du foie sur une 
période de 20 ans (Lever et Nash, 2011). Une fois la cirrhose développée, les complications 
qui peuvent en découler sont l’hépatopathie décompensée nécessitant une transplantation 
hépatique, le carcinome hépatocellulaire et le décès prématuré.  
                                 Figure 1. Évolution clinique de l’hépatite C 
 
              Adapté de Lever et Nash, 2011 
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 Les facteurs pouvant aggraver l’atteinte hépatique sont l’âge au moment de 
l’infection (> 40 ans), la durée de l’infection, la consommation d’alcool, le tabagisme ainsi 
que la présence de stéatohépatite (c.-à-d. présence de graisse dans le foie avec inflammation) 
ou d’une co-infection par le VIH ou le virus de l’hépatite B (The Global Burden of Hepatitis 
C Working Group, 2004).  
2.2.3 Transmission du VHC 
Le VHC se transmet par le contact direct du sang d’une personne infectée avec le 
sang d’une autre personne. Divers modes de transmission du virus ont été rapportés au cours 
des années. Anciennement, plusieurs personnes étaient infectées via des transfusions de sang 
et des produits sanguins n’ayant pas fait l’objet d’un dépistage. Maintenant dans les pays 
développés, grâce aux mesures instaurées lors des dons sanguins, il est estimé que seulement 
une transfusion sur un million peut transmettre le VHC (Zou et al., 2010). Malheureusement, 
rares sont les pays en développement qui ont ce genre de mesures et donc les transfusions de 
sang, la réutilisation ou une mauvaise stérilisation du matériel médical sont les principaux 
modes de transmission du VHC pour ces pays.  
Pour les pays développés, la cause prédominante des nouveaux cas d’infection du 
VHC serait due à la consommation de drogues injectables et le partage du matériel 
d’injection souillé. Au Canada, parmi les nouveaux cas d’infection par le VHC pour lesquels 
les renseignements en matière de facteurs de risque étaient connus, 61 % avaient déclaré des 
antécédents d’utilisation de drogues injectables (ASPC, 2017).  
La transmission sexuelle du VHC est un mode de transmission controversé car les 
experts n’ont pas tous la même opinion sur la question. Afin d’avoir un sommaire des 
meilleures données sur ce sujet, une équipe de chercheurs ont analysé 80 articles publiés 
(Tohme et Holmberg, 2010). Les conclusions de cette revue de la littérature sont que le risque 
d’infection par le VHC serait plus élevé chez les femmes co-infectées par le virus 
d’immunodéficience humaine (VIH) ou une autre infection transmissible sexuellement et par 
le sang (ITSS) (rapport de cotes ajusté [RCA] 3,3 – 3,9) et chez les hommes ayant des 
relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) co-infectés par le VIH (RCA 4,1 – 
5,7). Les HARSAH augmentent aussi leur risque de transmission du VHC lorsqu’ils 
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s’adonnent à des pratiques qui conduisent à des traumatismes de la muqueuse (partenaires 
sexuels multiples, pénétration anale par le poing (« fisting ») et utilisation de jouets sexuels) 
et lorsqu’ils ont des ulcérations génitales sous-jacentes à une ITSS. En ce qui concerne la 
transmission chez les hétérosexuels, les données n’indiquent aucun risque accru d’infection 
chez ceux engagés dans une relation monogame et de longue date (Tohme et Holmberg, 
2010). Il est donc important de faire preuve de prudence lors de l’attribution de la 
transmission du VHC aux activités sexuelles, étant donné les nombreux facteurs de 
confusion potentiels, dont l’usage de drogues injectables qui est rarement déclaré par les UDI 
(Klevens et al., 2012). 
Il existe d’autres modes de transmission du VHC, mais ceux-ci sont peu communs. 
Effectivement, certains cas de transmission mère-enfant (également appelée transmission 
verticale) ont été documentés chez des mères ayant des niveaux élevés de virémie (VHC et 
VIH) ainsi que des cas relatifs au tatouage et au perçage de la peau (Tohme et Holmberg, 
2012; Yeung et al., 2014). La propagation du VHC par le partage d’instruments tranchants 
et de matériel servant à l’hygiène personnelle avec une personne infectée (p. ex. rasoirs, 
brosses à dents, ciseaux et coupe-ongles) peut être possible, mais encore là, il s’agit d’un 
mode de transmission peu fréquent (Dusheiko, 2007; MacDonald et al., 1996; Wong et Lee, 
2006).   
2.3 Dépistage, diagnostic et traitement de l’infection par le VHC 
Étant donné que l’infection par le virus de l’hépatite C est habituellement 
asymptomatique, le diagnostic précoce de l’infection est rare. Elle est souvent découverte 
lors d’un examen médical de routine, d’examens pour adhérer à une assurance vie ou lors 
d’un don de sang. Il est aussi fréquent que l’infection soit diagnostiquée seulement lorsque 
le foie est déjà grandement atteint. L’ARN du VHC peut être détecté dans le sang une à trois 
semaines suivant l’infection par le VHC alors que pour les anticorps anti-VHC, il s’agit 
plutôt de quatre à dix semaines. De plus, après l’infection et la séroconversion, le temps 
moyen avant l’apparition des symptômes est généralement de quatre à douze semaines 
(intervalle : 2 à 24 semaines) (Chan, 2014). Ainsi, selon les lignes directrices canadiennes et 
internationales, le dépistage et le diagnostic des personnes pouvant présenter un risque accru 
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d’infection, incluant les UDI, sont fortement recommandés (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2012; OMS, 2015; Sherman et al., 2004). 
L’identification de l’infection par le VHC se déroule en deux étapes. Tout d’abord, 
le dépistage des anticorps contre le VHC (anti-VHC) par un test sérologique est effectué afin 
de permettre d’identifier les personnes qui sont infectées par le virus. Puisque la détection 
des anti-VHC n’est qu’un paramètre de l’exposition à vie au virus, il faut effectuer un test 
subséquent afin de confirmer une infection actuelle. Ainsi, si le résultat est positif, un test 
d’amplification des acides nucléiques sera fait pour détecter l’ARN du virus de l’hépatite C. 
La recherche qualitative de l’ARN du VHC est une étape importante car elle permet de 
distinguer une hépatite C antérieure guérie (résultat négatif) d’une infection aiguë ou 
chronique (résultat positif) (Ghany et al., 2009; MSSS, 2017). En présence d’un résultat anti-
VHC négatif, le dépistage est terminé, sauf dans les trois situation suivantes : si le 
prélèvement a été effectué durant la période fenêtre ; si la personne a eu une exposition à une 
source connue infectée par le VHC, survenue dans les trois derniers moins ; si aucune 
sérologie anti-VHC n’a été effectuée chez une personne immunodéprimée au cours des 12 
derniers mois, et que cette personne a eu des comportements à risque d’exposition au VHC 
durant cette période (INSPQ, 2014). Le terme d’hépatite C chronique est utilisé lorsqu’il y a 
présence d’anticorps anti-VHC, d’ARN du VHC et que l’infection est présente depuis plus 
de six mois. Après un diagnostic d’hépatite C chronique, il convient de déterminer 
l’importance des lésions hépatiques. Ceci peut être fait avec des tests non invasifs. Afin 
d’orienter les décisions en matière de traitement et de prise en charge de la maladie, un autre 
test en laboratoire devra être effectué pour identifier le ou les génotypes de la souche du virus 
de l’hépatite C puisqu’ils répondent différemment aux traitements. 
L’hépatite C ne nécessite pas toujours un traitement, car, comme mentionné 
précédemment, certaines personnes élimineront spontanément l’infection. Donc, si la 
réponse immunitaire n’élimine pas l’infection, un traitement pharmacologique devra être 
envisagé (Myers et al., 2015; Sherman et al., 2007). Bien qu’aucun vaccin n’existe, des 
médicaments antiviraux sont disponibles pour traiter les personnes infectées par le VHC. 
L’objectif du traitement de l’hépatite C consiste à obtenir une réponse virologique soutenue, 
définie par l’obtention d’une charge virale non détectable dans le sang à la suite du 
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traitement. De 2000 à 2011, tous les génotypes étaient traités, à doses et à durée variable, par 
une association d’interféron-alpha pégylé et de ribavirine avec une réponse virologique 
soutenue (RVS) chez 30 à 90 % des patients traités, selon le génotype du virus. Le génotype 
1 représentant les RVS les plus faibles. En décembre 2014, Santé Canada a approuvé de 
nouveaux traitements de courte durée sans interféron (Health Canada, 2015). 
Comparativement aux anciens traitements qui étaient peu efficaces, de longue durée et mal 
tolérés par les patients, les nouveaux traitements sont de courte durée, efficace contre tous 
les génotypes et causent peu d’effets indésirables. Maintenant, les personnes de génotype 1 
traitées avec ces médicaments peuvent atteindre une réponse virologique soutenue supérieure 
à 90 % avec peu d’effets secondaires (Kohli et al., 2014; Kowdley et al., 2014; Poordad et 
al., 2014). Ces nouveaux traitements permettent de réduire la morbidité et la mortalité 
associées à l’hépatite C et le poids sur le système de soins de santé. L’introduction de 
nouveaux traitements a permis de passer d’une mentalité où les personnes devaient vivre 
avec l’hépatite C à celle où l’hépatite C pouvait être guérie.  
Le traitement de l’hépatite C est combiné à d’autres interventions visant à réduire la 
progression de la maladie et la transmission secondaire. Ceci comprend par exemple la 
restriction de la consommation d’alcool et d’autres pratiques risquées, l’immunisation contre 
l’hépatite A et B et le traitement des co-infections (p. ex. une co-infection par le VIH, par le 
VHB, ou par les deux) (Centers for Disease Control and Prevention, 1998; Sherman et al., 
2007). 
2.4 Épidémiologie et fardeau lié à l’hépatite C 
2.4.1 Épidémiologie et fardeau lié à l’hépatite C dans la population générale 
Depuis son identification en 1989, le VHC a été reconnu comme étant l’une des 
causes majeures de maladie chronique du foie, et ce à l’échelle mondiale. Par ailleurs, 
l’impact global du VHC est considérable, avec une prévalence estimée cinq fois supérieure 
à celle du VIH (Lauer et Walker, 2001). Selon les plus récentes données, l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) estime qu’entre 2 % à 3 % des individus de la population 
mondiale sont porteurs chroniques de l’hépatite C et qu’environ 500 000 personnes meurent 
chaque année de pathologies liées à cette dernière. L’Amérique du Nord et l’Europe 
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occidentale présentent la prévalence du VHC la plus faible, tandis que l’Afrique et l’Europe 
orientale présentent la plus forte prévalence (Alter, 2007; Averhoff et al., 2012; Cornberg et 
al., 2011; Hagan et al., 2013; Lavenchy, 2009; Sievert et al., 2011).  
Selon les estimations, entre 0,66 et 1,33 % de la population canadienne serait infectée 
par le VHC. Si l’on transpose ces pourcentages en nombre de personnes, cela équivaut à 230 
000 et 450 000 personnes infectées (Rotermann et al., 2013; Trubnikov et al., 2013). 
Toutefois, le nombre de cas de VHC déclarés au Canada sous-estime l’étendue réelle de 
l’infection par le VHC puisqu’une grande proportion des personnes qui sont 
asymptomatiques n’a pas subi de test de dépistage ou n’a pas été diagnostiquée. En 2011, il 
a été estimé qu’environ 44 % des personnes ne savaient pas qu’elles étaient infectées par le 
VHC (Trubnikov, 2011).  
Au Québec, les cas d’infection par le VHC sont déclarés au registre des maladies à 
déclaration obligatoire (MADO) depuis 1997 (Arruda et al., 1997). En 2000, le registre des 
MADO a indiqué le plus haut taux de cas d’infection par le VHC, soit 3689 cas (50,1 cas 
pour 100 000). Depuis, le taux de cas déclarés d’hépatite C a progressivement diminué de 74 
% entre 2000 et 2015 (INSPQ, 2016). En 2015, un total de 1073 cas d’hépatite C aiguë ou 
de stade non précisé a été déclaré, ce qui équivaut à un taux de 12,9 cas pour 100 000 
personnes (16,7 pour 100 000 chez les hommes et 8,2 pour 100 000 chez les femmes). Les 
hommes représentaient 64 % de l’ensemble des cas déclarés et le groupe d’âge des 45 à 64 
ans était le plus touché (55 %). Pour l’année 2015, la région de Montréal avait enregistré le 
tiers (34 %) des cas de la province. Elle présentait le taux le plus élevé (18,5 cas par 100 
000). De plus, quatre autres régions avaient présenté un taux de cas déclarés supérieur à celui 
de la province (12,9 pour 100 000). Il s’agissait de la région des Laurentides (17,5 pour 100 
000), de l’Outaouais (16,9 pour 100 000), de l’Estrie (15,1 pour 100 000) et du Nord-du-
Québec (14,2 pour 100 000) (INSPQ, 2016).  
Même si l’incidence des nouvelles infections a fortement diminué au courant des 
dernières années, le nombre de cas prévalent reste élevé au Canada (ASPC, 2017). Ainsi, il 
faut s’attendre à ce que le fardeau imposé au système de soins de santé augmente 
continuellement à mesure que la population atteinte d’infection chronique vieillisse et 
développe des séquelles liées à l’hépatite C. En effet, le VHC a imposé des coûts de 161,4 
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millions de dollars en 2013 et la facture devrait s’élever à plus de 258,4 millions de dollars 
d’ici 2032. En 2013, le coût des soins de santé à vie pour un individu infecté par le VHC a 
été estimé à 64 694 $. Toutefois, les coûts estimés varient considérablement en fonction du 
stade de la maladie. Plus précisément, les coûts seraient de 51 946 $ pour un patient sans 
fibrose et jusqu’à 327 608 $ pour un patient nécessitant une transplantation hépatique (Myers 
et al., 2014). 
2.4.2 Prévalence du VHC chez les utilisateurs de drogues par injection (UDI) 
Au niveau mondial, il est estimé qu’environ 16 millions de personnes s’injectent des 
drogues (OMS, 2017). Selon les dernières estimations disponibles, en 2011, 112 900 
Canadiens étaient des utilisateurs de drogues injectables, dont environ le tiers concernait des 
femmes. Cela représente environ 0,4 % de la population canadienne. Archibald et al. (2001) 
ont estimé la taille de la population UDI dans trois villes canadiennes, soit Montréal, Toronto 
et Vancouver en 1996. Les auteurs ont comparé les résultats des dénombrements obtenus 
avec quatre méthodes différentes (sondage, technique Delphi modifiée, capture-recapture et 
une méthode indirecte). Les estimations varient selon la méthode, allant de 12 300 à 17 700 
UDI pour Toronto et de 6400 à 17 500 UDI pour Vancouver. Selon la méthode de capture-
recapture, les analyses ont donné une estimation de 11 700 UDI à Montréal, 13 360 UDI 
pour Toronto et de 11 670 UDI pour Vancouver (Archibald et al., 2001; Remis et al., 1998). 
Plus récemment, Leclerc et al. (2014) ont estimé la taille de la population UDI de l’île de 
Montréal pour la période allant du 1er juillet 2009 au 30 juin 2010. La méthode de capture-
recapture utilisant six sources a permis d’estimer qu’il y avait 3908 personnes UDI (IC à 
95% : 3178 – 4899) à Montréal en 2009-2010, ce qui représente un taux de prévalence de 
2,81 UDI pour 1000 habitants (IC à 95% : 2,28 – 3,52) au sein de la population âgée de 14 à 
65 ans de l’île de Montréal. L’estimation obtenue met en évidence une réduction importante 
du deux tiers (66,5 %) de la taille de la population UDI de Montréal entre 1996 et 2009-
2010. Bien que plusieurs hypothèses puissent être formulées en ce qui concerne la différence 
observée, il s’agit probablement d’une combinaison de causes impliquant d’éventuels 
changements démographiques, comportementaux et environnementaux. Notamment, une 
baisse de l’initiation à l’injection, une hausse de l’abandon de l’injection, le déplacement des 
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personnes UDI de Montréal vers d’autres régions et l’évolution du marché de la drogue ainsi 
que des modes de consommation (Leclerc et al., 2014).   
Les UDI représentent une population très vulnérable qui manifeste une morbidité et 
une mortalité considérables. Chez cette population, l’infection par le virus de l’hépatite C est 
depuis longtemps considérée comme étant hyperendémique (Hagan et al., 2007). Des études 
menées aux États-Unis, en Australie et en Europe occidentale relatent de façon uniforme une 
prévalence élevée du VHC dans cette population qui varie de 50 % à 88 % (Bell et al., 1990; 
Garfein et al., 1996; Hagan et al., 2000; Hagan et al., 2007; Smyth et al., 1998; Van 
Ameijden et al., 1993). Des études canadiennes abondent dans le même sens en recensant 
une prévalence du VHC de 55 % à 88 % (Aceijas et al., 2007; Fischer et al., 2008a; Patrick 
et al., 2001; Roy et al., 2007; Wood et al., 2005). De plus, les estimations de 2007 indiquent 
qu’environ 83 % des nouvelles infections par le VHC au Canada se sont produites chez des 
personnes qui s’injectent des drogues (Remis, 2007). Au Québec, la population d'UDI 
rapporte aussi une forte prévalence d’infection pour le VHC. Selon les données du réseau 
SurvUDI, la prévalence du VHC pour la période d’observation de 2003 à 2014 était de 62,9 
%, ce qui signifie qu’environ les deux tiers des participants au réseau ont des anticorps contre 
le VHC (INSPQ, 2015). Puisque la présence d’anticorps anti-VHC n’est qu’un paramètre de 
l’exposition à vie du virus, il n’est pas possible de faire la distinction entre les infections 
actives et celles antérieures parmi ce 62,9 %, ni d’avoir des informations sur les réinfections 
et leurs nombres. Ainsi, cette présence indique seulement de ces personnes ont déjà été 
infectées au moins une fois par le VHC dans leur vie.   
2.4.3 Transmission du VHC chez les UDI 
La consommation de drogue par injection implique une démarche de préparation 
particulière de la part de l’usager. Premièrement, l’usager mélange la drogue à de l’eau pour 
la dissoudre intégralement dans un contenant de dilution. Il est aussi fréquent (et d’ailleurs 
recommandé par les autorités de santé publique) que la solution soit chauffée par l’usager 
afin de faciliter la dissolution complète de la drogue. Par la suite l’usager ajoute un filtre de 
coton dans le contenant de dilution/chauffage et la seringue est utilisée pour aspirer le liquide 
à travers le filtre. Bien que le filtrage soit aussi recommandé afin de réduire le nombre de 
particules non dissoutes susceptibles d’entrer dans la circulation sanguine, le filtre n’est pas 
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toujours utilisé par les usagers. Cela dépend en partie de la solubilité plus ou moins grande 
de la drogue et de divers facteurs individuels ou contextuels comme l’urgence de consommer 
due aux symptômes de manque ou à la présence policière à proximité. Après ces étapes, la 
solution obtenue est prête à être injectée. Lorsque plusieurs personnes partagent une même 
solution de drogue, il est fréquent qu’elles aspirent d’un seul et même contenant de dilution 
à l’aide de plusieurs seringues. Pour certaines drogues faciles à dissoudre, le mélange avec 
l’eau est souvent réalisé directement dans le sac dans lequel la drogue est vendue. Le partage 
de la solution se fait parfois à partir d’une seringue remplie de la solution de drogue. Une 
partie de la solution est alors transférée de cette seringue à une ou plusieurs autre(s) par 
l’orifice à l’avant ou à l’arrière de celle(s)-ci (« frontloading » et « backloading », 
respectivement) sans passer par un contenant (MSSS, 2018). En bref, la préparation de la 
drogue implique plusieurs étapes et l’utilisation de plusieurs articles d’injection (p. ex. les 
seringues, aiguilles, filtres, contenants et l’eau) qui peuvent être contaminés par le VHC à 
n’importe quel moment. Ainsi, le risque de transmission du VHC est présent lorsque tout 
matériel utilisé pour préparer, partager ou s’injecter la solution de drogue est partagé à un 
autre UDI, s’il a déjà été utilisé et souillé de sang, même en quantité infime et invisible. C’est 
donc sans surprise que le mode principal de transmission du VHC parmi les UDI est par le 
partage de l’attirail d’injection souillé (Pouget et al., 2012). Au courant des deux dernières 
décennies, la mise en œuvre réussie de programmes de réduction des méfaits tels que 
l’éducation sur les ITSS et les programmes d’échange de seringues ont entraîné une 
diminution du partage des seringues et des aiguilles (Turner et al., 2011). Néanmoins, bien 
que moins fréquent qu’avant, le partage du matériel d’injection (seringues, aiguille et autres 
accessoires d’injection) persiste dans certains contextes ce qui contribue à maintenir des taux 
élevés de transmission (Hagan et al., 2001; Pouget et al., 2012). En effet, les données du 
Système de surveillance accrue des souches de l’hépatite (SSASH) associent 61 % des 
nouveaux cas d’infection par le VHC au partage d’instruments contaminés servant à 
l’utilisation de drogues injectables (ASPC, 2009). 
Le concept de partage du matériel d’injection fait directement référence à l’utilisation 
d’une seringue ou d’autre matériel d’injection déjà utilisés par une autre personne. Le partage 
est, dans le contexte particulier des UDI, une notion bien ambiguë puisqu’elle est aussi 
utilisée dans un sens très positif d’entraide et de prévention par le don et le contre don de 
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matériel stérile entre les utilisateurs pour éviter la transmission du VIH et du VHC (Noël et 
al., 2002).  
Plusieurs études valident l’implication des seringues et de l’attirail d’injection 
comme vecteurs de transmission du VHC. Le tableau 12 retrouvé à l’annexe 1 présente un 
résumé des études qui seront discutées dans cette section. Le VHC étant plus résistant que le 
VIH et plus infectieux par contact sanguin, il se transmet alors dix fois plus facilement que 
le VIH par une seringue contaminée (Kiyosawa et al., 1991; Mitsui et al., 1992). De plus, le 
VHC peut demeurer viable dans des seringues et des aiguilles pendant de longues périodes. 
Dans une étude virologique, il a été observé que le virus pouvait survivre jusqu’à 63 jours 
dans des seringues à tuberculine. Cette durée de survie du virus variait en fonction du type 
de seringue, du temps et de la température (Paintsil et al., 2010). Dans une étude australienne, 
Crofts et al. (2000) ont décelé la présence d’ARN du VHC dans 70 % des seringues analysées 
(14 sur 20) provenant de dix endroits où des personnes s’injectaient. De plus, Pouget et al. 
(2012) ont conclu dans leur méta-analyse à une association entre la séroconversion au VHC 
et le partage des seringues (ratio de risques groupés [RRG] = 1,94 ; IC 95% : 1,53 – 2,46).  
Dans leur étude, Pouget et al. (2012) ont examiné les associations entre le partage du 
matériel d’injection et le risque de transmission du VHC à partir des données du HCV 
Synthesis Project, une revue systématique et une méta-analyse des études publiées et non 
publiées sur l’épidémiologie et la prévention du VHC chez les consommateurs de drogues 
dans le monde. En tout, 21 études couvrant la période de 1985 à 2005 ont été analysées. Les 
résultats de cette méta-analyse ont démontré que la séroconversion au VHC était associée au 
partage des seringues (RRG = 1,94 ; IC à 95% : 1,53 – 2,46); du contenant de préparation de 
drogues (RRG = 2,42 ; IC à 95% : 1,89 – 3,10) ; des filtres (RRG = 2,61 ; IC à 95% : 1,91 – 
3,56) et de l’eau (RRG = 1,98 ; IC à 95% : 1,54 – 2,56). De plus, la séroconversion par le 
VHC était associée au partage du matériel d’injection combiné autre que les seringues (RRG 
= 2,24 ; IC à 95% : 1,28 – 3,93) et à la pratique du « backloading » (RRG = 1,86 ; IC à 95% : 
1,41 – 2,44). 
La transmission du VHC par des moyens autres que le partage de l’attirail d’injection 
a été avancée. Cependant, l’ampleur de la transmission du VHC par l’utilisation de drogues 
non injectables (c.-à-d. en inhalant, en fumant, ou en reniflant des drogues telles que la 
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cocaïne, l’héroïne et le crack) et le mécanisme spécifique de la transmission sont moins bien 
définis. Quelques études se sont penchées exclusivement sur la transmission du VHC chez 
des personnes qui consomment des drogues sans injection. Il est difficile de distinguer parmi 
ces personnes celles qui n’ont pas d’antécédents d’injection de drogues, ce qui introduit ainsi 
un risque important d’erreur de classification de l’exposition des participants (Scheinmann 
et al., 2007). Une revue systématique de 28 études examinant les évidences sur la 
transmission du virus de l’hépatite C par l’utilisation de drogues non injectables a indiqué 
que la prévalence du VHC variait de 2,3 % à 35,3 %, avec une médiane de 14 %. Après le 
retrait des études susceptibles d’avoir effectué des erreurs de classification de l’exposition 
antérieure des participants à la consommation de drogues injectables, l’étendue s’était réduite 
de 2,3 % à 17 % (Scheinmann et al., 2007). Le facteur de risque majeur pour contracter le 
VHC par l’utilisation de drogues non injectables est le partage de l’attirail servant à 
consommer les drogues tel que le matériel buccal (p. ex. pipes à crack) et le matériel 
intranasal (p.ex. pailles) (Fischer et al., 2008b; Macias et al., 2008; McMahon et Tortu, 2003; 
Scheinmann et al., 2007; Tortu et al., 2004).    
2.4.4 Facteurs de risque d’acquisition du VHC 
 Tel que mentionné ci-haut, le partage du matériel d’injection souillé est le principal 
mode de transmission du VHC. Certes, la littérature scientifique a révélé l’existence d’autres 
facteurs de risque pouvant jouer un rôle dans l’acquisition du VHC. Ainsi, cette section 
aborde les principaux facteurs de risque qui ont émergé lors de la recension des écrits 
effectuée dans ce projet de maîtrise. Le tableau 13 (annexe 2) présente un résumé de ces 
facteurs de risque en question.  
Le sexe de la personne 
 Plusieurs études ont examiné les différences entre les sexes en ce qui concerne 
l’incidence du VHC chez les UDI et, bien que certaines n’ont indiqué aucune différence 
significative de l’incidence selon le sexe (Craine et al., 2009; Micallef et al., 2007; Miller et 
al., 2002), d’autres ont trouvé une incidence plus élevée chez les femmes UDI (Hagan et al., 
2004; Maher et al., 2006; Patrick et al., 2001; Tracy et al., 2014; van den Berg et al., 2007). 
Dans une analyse réalisée parmi les UDI participant à la Vancouver Injection Drug User 
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Study (VIDUS), une cohorte ouverte incluant les UDI s’étant injectés au moins une fois dans 
le dernier mois et provenant de la grande région de Vancouver, la séroconversion pour le 
VHC se produisait plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes (53 % contre 
34 %, p = 0,03). De plus, dans leur modèle de Cox multivarié (co-variables d’ajustement : 
consommation de cocaïne et/ou speedball, injection fréquente et utilisation fréquente d’un   
centre d’accès au matériel d’injection stérile) le sexe féminin était un prédicteur indépendant 
de la séroconversion pour le VHC (aHR = 2,29 ; IC à 95% : 1,35 – 3,89) (Patrick et al., 
2001). Similairement, Tracy et al. (2014) ont trouvé dans parmi leur cohorte prospective 
composée de 417 UDI séronégatifs pour le HVC que les femmes étaient significativement 
plus susceptibles que les hommes d’être infectées par le VHC (HR = 1,4 ; IC à 95% : 1,03 – 
2,00). 
Selon la littérature scientifique, les hommes sont généralement considérés comme 
étant plus susceptibles à se livrer à des comportements à risque pouvant augmenter la 
survenue de blessures, de maladies et la mort (Courtenay, 2003). Bien que la santé des 
femmes présente un risque moins élevé que celle des hommes, les femmes se retrouvent par 
contre dans des situations où l’inégalité des sexes et le déséquilibre des pouvoirs peuvent 
avoir des effets négatifs sur cette dernière (Kazanjian et al., 2004). Ce déséquilibre semble 
se manifester dès l’initiation à l’injection. En effet, les hommes ont tendance à prendre le 
contrôle lors des épisodes d’injection. Ils vont d’abord s’injecter et par la suite injecter 
directement la drogue avec la même seringue à leur partenaire (Latkin et al., 1996). Il est 
fréquent que les femmes aient de la difficulté ou n’apprennent pas à s’injecter elles-mêmes 
la drogue et demeurent dépendantes à d’autres UDI à cet égard, réclamant souvent de l’aide 
pour l’injection pendant toute leur « carrière » d’UDI (Des Jarlais et al., 1999; Doherty et 
al., 2000; Hahn et al., 2002; Metsch, 1999; Spittal et al., 2002; Wood et al., 2001 ; Wood et 
al., 2003). Ceci implique donc une perte du contrôle et de leur influence sur le déroulement 
et les étapes de l’injection (Hahn et al., 2002). Elles n’ont donc pas le pouvoir de s’opposer 
au partage du matériel d’injection ou de réclamer le nettoyage du matériel entre les 
utilisateurs. Toutefois, une étude réalisée auprès de 504 jeunes de la rue de Montréal vient 
tempérer les propos précédemment énoncés. En effet, dans leur étude de cohorte prospective, 
Roy et al. (2002) ont démontré que seulement une petite proportion de filles avait été injectée 
par un partenaire amoureux et que cette proportion était similaire à celle observée chez les 
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garçons. Ces constatations faites par les auteurs divergent du point de vue commun selon 
lequel les femmes néophytes sont souvent initiées par un partenaire amoureux avec qui elles 
entretiennent une relation de confiance et qui est parfois inégale (Roy et al., 2002). 
La taille et la nature du réseau de partage du matériel d’injection seraient différentes 
selon le sexe de l’UDI. En général, les hommes indiquent partager le matériel d’injection 
avec un réseau plus vaste de personnes, notamment leurs partenaires sexuels, amis et parents 
(Bennet et al., 2000; Gollub et al., 1998; Hahn et al., 2002; Latkin et al., 1998; Powis et al., 
1996). Inversement, le réseau des femmes est habituellement plus petit et il est caractérisé 
par un recoupement plus fréquent avec les partenaires sexuels. Des différences entre les sexes 
ont aussi été observées quant au matériel d’injection partagé. Le partage d’aiguilles et de 
seringues est plus souvent signalé par les femmes que par les hommes (Bennet et al., 2000; 
Dwyer et al., 1994; Gollub et al., 1998; Hahn et al., 2002; Leonard et al., 2001; Powis et al., 
1996; Sherman et al., 2001). Pour ce qui est du partage du matériel de préparation de drogues 
(contenant de dilution, eau et filtre de coton), les données sont non concluantes quant à la 
fréquence de cette pratique et au sexe de l’UDI. Les raisons évoquées par les hommes et les 
femmes pour expliquer le partage du matériel d’injection présentent des différences 
importantes. Chez les femmes, le partage se fait souvent avec un partenaire sexuel régulier, 
dans une relation où l’amour, la confiance et l’intimité sont présents (Dwyer et al., 1994; 
MacRae et Aalto, 2000). Les hommes, en revanche, évoquent plutôt des raisons pratiques, 
comme le besoin pressant d’une dose et/ou l’impossibilité d’obtenir des seringues, des 
aiguilles et du matériel d’injection propres (Hahn et al., 2002). Les hommes sont aussi plus 
nombreux que les femmes à affirmer qu’ils partagent le matériel parce que cela ne leur paraît 
pas dangereux (Dwyer et al., 1994). 
Âge d’initiation aux drogues injectables 
 Les personnes qui s’initient à un jeune âge aux drogues injectables présentent une 
vulnérabilité comportementale et courent ainsi un risque accru de s’infecter par le VHC 
(Fischer et al., 2004; Maher et al., 2007; Mehta et al., 2011; Roy et al., 2007). Selon les 
données du système I-Track (système de surveillance accrue des tendances des 
comportements d’injection et des comportements sexuels à risque et de la prévalence liée au 
VIH et à l’hépatite C chez les UDI du Canada), l’âge médian d’initiation aux drogues 
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injectables chez les participants était de 20 ans. Parmi cette population, le fait de s’initier à 
l’injection de drogues avant l’âge de 20 ans était plus probable parmi ceux qui étaient 
séropositifs pour le VHC (RC : 1,9 ; p < 0,001) (ASPC, 2013). De plus, la littérature révèle 
que l’âge d’initiation à l’injection des drogues est une variable qui a une influence sur le 
partage du matériel d’injection. En effet, l’initiation à l’injection avant l’âge de 18 ans a été 
trouvée positivement associée avec le partage de seringues (RCA = 3,7 ; IC à 95% : 1,3 – 
10,6) et le partage du matériel d’injection, c’est-à-dire le contenant de dilution et le filtre de 
coton (RCA = 3,0 ; IC à 95% : 1,3 – 7,0) (Guichard et al., 2015).  
 Les raisons de cette association observée entre l’âge d’initiation et le partage du 
matériel d’injection sont multifactorielles. Les nouveaux initiés à l’utilisation de drogues 
injectables n’ont pas d’expérience d’injection et nécessitent donc l’aide d’autres personnes. 
En effet, plusieurs études ont révélé une forte incidence d’infection par le VHC chez les 
personnes récemment initiées à l’utilisation de drogues injectables (Mehta et al., 2011; Roy 
et al., 2007), en raison de pratiques d’injection à haut risque rapportées par ceux-ci (Cassin 
et al., 1998; Hahn et al., 2002; Mathei et al., 2008). De plus, ces derniers n’ont sûrement pas 
été suffisamment exposés aux messages de prévention sur les risques entourant le partage 
comparativement aux injecteurs plus expérimentés (Tassiopoulos et al., 2013). Les nouveaux 
initiés à l’injection révèlent aussi avoir des connaissances plus faibles quant aux ITSS et les 
risques de transmission qui s’y rattache. Les données d’une étude réalisée en Nouvelle-
Galles-du-Sud (Australie) démontrent que le niveau de connaissance sur le VHC est plus 
faible chez les nouveaux UDI et que ce manque de connaissance est lié au partage accru du 
matériel d’injection (Bryant, 2013).   
Durée de la « carrière » d’injection 
 La durée d’utilisation de drogues injectables, aussi appelée « carrière » d’injection, 
est une variable importante à considérer lors de l’identification du risque d’infection par le 
VHC chez les UDI. Les enquêtes transversales ont tendance à montrer que la prévalence de 
l’infection augmente avec la durée de l’utilisation de drogues injectables (Bell et al., 1990; 
Latimer et al., 2009; van den Hoek et al., 1988; Zeldis et al., 1992), ce qui reflète 
probablement un effet de l’exposition cumulative. Un bon exemple est celui de l’étude de 
Latimer et al. (2009). Selon cette dernière, on observe une augmentation de sept fois du 
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risque d’infection par le VHC chez les UDI ayant des antécédents de cinq ans et plus 
d’injection de drogue par rapport à ceux initiés récemment (c.-à-d. les UDI avec une 
expérience d’injection inférieure à un an). Cependant, les données d’incidence indiquent que, 
pour une période de temps donnée, les personnes les plus récemment engagées dans la 
consommation de drogues injectables ont des taux d’infection par le VHC plus élevés que 
les UDI plus expérimentés (Hagan et al., 2004; Maher et al., 2006; Nelson et al., 1995; 
Nicolosi et al., 1992; Roy et al., 2009; van den Hoek et al., 1990). Dans leur étude 
prospective réalisée de 1999 à 2002 et parmi les UDI des trois sites de Nouvelle-Galles du 
Sud, Maher et al. (2006) ont documenté un taux d’incidence du VHC atteignant 133,3 pour 
100 personnes-années (IC 95% : 80,3 – 221,1) chez un sous-groupe de 37 nouveaux UDI 
(< 1 an). Les auteurs ont aussi trouvé que le taux d’incidence du VHC diminue plus la durée 
de la carrière d’injection augmentait. En effet, le taux d’incidence du VHC pour la durée 
d’injection de 1 à 3 ans (n = 74), de 3 à 5 ans (n = 85) et de plus de 5 ans (n = 168) étaient 
de 51,2 pour 100 personnes-années (IC 95% : 31,8 – 82,3), 27,9 pour 100 personnes-années 
(IC 95% : 16,8 – 46,2) et 16,5 pour 100 personnes-années (IC 95% : 10,7 – 25,6), 
respectivement. De plus, une étude américaine utilisant les données de trois études 
multicentriques (CIDUS I, CIDUS II et CIDUS III/Drug User Intervention Trial) a rapporté 
un risque annuel d’infection par le VHC de 1,93 (IC à 95% : 1,68 – 2,21) pour les deux 
premières années d’injection et puis une diminution du risque à 1,09 (IC à 95% : 1,07 – 1,11) 
pour chaque année subséquente (Amon et al., 2008). Pour leur part, Roy et al. (2009) ont 
indiqué dans leur étude de cohorte prospective effectuée auprès de jeunes de la rue de 
Montréal (2001 à 2005) que le taux d’incidence du VHC est passé 16,1 par 100 personnes-
années au cours de la première année suivant la première injection à 22,4 à la troisième 
année, puis a diminué à 7,2 au cours des années 7 à 13 (p = 0,02). Ensemble, ces informations 
supportent l’hypothèse que la période suivant l’initiation à l’injection est très vulnérable à 
l’infection par le VHC.  
 Certaines études ont examiné le délai entre la première injection de drogue et 
l’infection par le VHC (Hagan et al., 2004; Maher et al., 2006; Maher et al., 2007; Roy et 
al., 2009; van de Berg et al., 2007). Parmi ceux-ci, seulement deux ont estimé le taux 
d’infection par le VHC depuis la première injection en utilisant une échelle de temps 
commençant à la date d’initiation de l’injection (au lieu de la date du recrutement) (Roy et 
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al., 2009; van de Berg et al., 2007). Dans l’étude de van de Berg et al. (2007) réalisée entre 
1985 et 2005, le délai médian était de 2,27 ans dans les années 1980 et de 9,10 ans dans les 
années 1990 chez les UDI d’Amsterdam (âge médian de 30,5 ans). Roy et al. (2009) ont 
quant à eux obtenu un délai médian de séroconversion après la première injection de 3,3 ans 
(âge médian de 20 ans). Le temps médian observé dans l’étude de Roy et al. (2009) est plus 
long que celui observé en Hollande dans les années 1980, mais plus court que celui observé 
dans les années 1990 (van den Berg et al., 2007). Une telle différence n’est pas inattendue, 
car il est connu que l’évolution des épidémies comme l’épidémie du VHC varie dans le temps 
et d’une région à l’autre, en fonction d’une série de facteurs locaux, notamment le marché 
des drogues, les pratiques de consommation et l’organisation des services (Vlahov et al., 
2014). Malgré ces différences, il n’en demeure pas moins qu’une forte proportion des 
infections est acquise au cours des premières années après l’initiation à l’injection. Les 
raisons pour lesquelles l’incidence du VHC est plus élevée au cours des premières années 
après le début de la « carrière » d’injection ne sont pas connues et indéniablement multiples. 
L’inexpérience des nouveaux utilisateurs dans un contexte où la prévalence est très élevée 
pourrait expliquer au moins en partie une telle association. En effet, des études ont montré 
que les UDI qui avaient besoin d’aide pour s’injecter avaient moins d’années d’expérience 
dans l’injection de drogues, d’autant plus que l’injection assistée est associée de façon 
indépendante à la séroconversion au VHC (Miller et al., 2002; O’Connell et al., 2005).    
Fréquence d’injection  
 Plusieurs études ont rapporté qu’une fréquence élevée d’injection était associée 
significativement à un statut séropositif pour le VHC (ASPC, 2013; Garfein et al., 1996; 
Hagan et al., 2004; Patrick et al., 2001; Thomas et al., 1995; Thorpe et al., 2000 ). En effet, 
chez les participants à la Phase 2 de I-Track, la fréquence accrue des injections 
(correspondant à plus d’une ou deux fois par semaine) avait un lien indépendant avec le statut 
séropositif pour le VHC (RC : 1,4 ; p < 0,001) (ASPC, 2013). Dans leur étude de cohorte, 
Patrick et al. (2001) ont démontré que l’injection fréquente (au moins une fois par jour) était 
un prédicteur indépendant de la séroconversion au VHC. En effet, le fait de s’injecter au 
moins une fois par jour doublait le risque de séroconversion pour le VHC dans le modèle de 
Cox multivarié final (aHR = 2,02 ; IC à 95% : 1,09 – 3,77) (Patrick et al., 2001). 
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Similairement, dans leur étude de cohorte prospective incluant 484 UDI séronégatifs pour le 
VHC de Seattle, Hagan et al. (2004) ont trouvé que s’injecter tous les jours était un facteur 
indépendamment associé à un intervalle plus court pour la séroconversion au VHC (HR = 
1,6 ; IC à 95% : 1,1 – 2,3).  
Injection assistée  
 L’injection de drogues illicites est un processus complexe à plusieurs étapes 
nécessitant des compétences techniques et une dextérité manuelle. Un sous-ensemble d’UDI 
ne sont pas en mesure de s’injecter eux-mêmes et doivent se tourner vers d’autres UDI afin 
que ceux-ci les injectent. Cette pratique, appelée injection assistée (Small et al., 2012), est 
associée à de nombreux risque pour la santé, notamment un risque accru de surdose 
(Fairbairn et al., 2010), d’infection par le VIH (O’Connell et al., 2005) et d’infection par le 
VHC (Miller et al., 2002). Une étude réalisée avec les données de 232 jeunes UDI (24 ans 
et moins) de la cohorte VIDUS a trouvé que l’injection assistée (« need help injecting ») était 
associée positivement à la séroconversion pour le VHC dans leur modèle ajusté (aHR = 2,48 
; IC à 95% : 1,08 – 5,66) (Miller et al., 2002).  
Les personnes qui nécessitent de l’aide pour s’injecter leur drogue courent un risque 
plus élevé de partager du matériel servant à la consommation de drogues et ainsi d’être 
infecté par le VHC. Les nouveaux initiés, particulièrement les femmes, font souvent face à 
cette pratique à risque (Epele, 2002; Tompkins et al., 2006; Wood et al., 2003). Chez les 
jeunes de la rue au Canada, la prévalence du VHC était de 20,9 % parmi ceux qui avaient été 
injectés au moins une fois par quelqu’un d’autre, par rapport à 13,2 % pour ceux qui 
n’avaient jamais reçu d’aide pour l’injection (ASPC, 2008). Cette assistance d’injection est 
souvent associée à l’échange de services sexuels, de drogues ou d’argent et ceci s’est avéré 
augmenter le risque d’infection par le VIH, VHC et d’autres ITSS (Epele, 2002; Tompkins 
et al., 2006). Beaucoup de femmes qui consomment des drogues déclarent avoir été injectées 
pour la première fois par des amis, des partenaires et des membres de leur famille 
(Richardson et al., 2010; Tompkins et al., 2006). Pour ce qui est des hommes, l’étude de 
Doherty et al. (2000) a indiqué qu’ils sont plus nombreux à s’injecter eux-mêmes la drogue, 
avec l’aide d’une autre personne.     
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 Finalement, dans une étude transversale réalisée sur Internet d’octobre 2010 à mars 
2011, Guichard et al. (2015) ont démontré que le fait d’être injecté par un autre UDI était 
associé de façon indépendante à un risque accru de partage des seringues et du matériel 
d’injection (défini comme le contenant de dilution et le filtre de coton) lors de la première 
injection. Dans le modèle multivarié final incluant 262 répondants (âge médian : 25 ans), le 
fait d’être injecté par un autre UDI triplait le risque de partager des seringues (RCA = 3,1 ; 
IC à 95% : 1,0 – 9,9, p = 0,049) et de partager le matériel d’injection (RCA = 3,0 ; IC à 95% : 
1,3 – 7,7, p = 0,010). Similairement, Cheng et al. (2016) ont trouvé dans leur étude qu’en 
plus d’être davantage fréquente chez des sous-groupes vulnérables de leur échantillon, à 
savoir les jeunes injecteurs et les femmes, l’injection assistée était associée à la 
consommation abusive de drogues (« binge drug use ») (RCA = 1,98 ; IC à 95% : 1,35 – 
2,89) et au partage de seringues (RCA = 1,65 ; IC à 95% : 1,07 – 2,54). Les résultats 
indiquent également que l’aide obtenue pour l’injection provient d’amis proches, de 
connaissances et de partenaires sexuels. 
Le logement 
 Le logement a été identifié comme un facteur important pour la santé par 
l’Organisation mondiale de la santé (WHO, 1986), le gouvernement du Canada (Canadian 
Strategy on HIV/AIDS, 2003) et par les Instituts de recherche en santé du Canada (Statistics 
Canada, 2004). Ainsi, le fait d’être sans-abris est associé à une mauvaise santé, au décès 
prématuré et à un mauvais accès aux services de santé (Bryant, 2009). Parmi les UDI, 
l’absence d’un logement stable est très répandue. Une étude de cohorte menée à Vancouver 
a indiqué une prévalence et une incidence élevées des infections par le VHC chez les 
personnes qui s’injectent des drogues et qui ont déclaré avoir un logement instable. Cette 
association est même demeurée statistiquement significative après l’ajustement en fonction 
d’autres facteurs de risque. En effet, le aHR de l’infection par le VHC était de 1,47 (IC 95% 
: 1,02 – 2,13) pour les participants ayant une condition de logement précaire 
comparativement à ceux avec une condition de logement stable (Kim et al., 2009). 
 Des études antérieures ont clairement démontré que des conditions de logements 
instables chez les UDI sont associées à des pratiques d’injection dangereuses et insalubres, 
comme l’utilisation de drogues dans des lieux publics, se regrouper pour acheter des drogues 
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et le partage du matériel d’injection (Wright et al., 2005), conduisant à un risque accru 
d’infections transmissibles par le sang (Corneil et al., 2006). L’association entre le logement 
instable et l’incidence du VHC peut s’expliquer par le fait que les personnes vivant dans de 
telles conditions de logement passent plus de temps dans des environnements où la prise de 
comportements à risque est élevée (p. ex. lieux publics et des piqueries) (Kim et al., 2009). 
Le travail du sexe 
 Certains consommateurs de drogues vont réserver de l’argent pour la subsistance ou 
pour acheter des drogues, ce qui va pousser certains d’entre eux (les femmes en particulier) 
à s’adonner régulièrement au travail du sexe. Le travail du sexe de survie a été lié à des taux 
accrus de VHC chez de jeunes Canadiens âgés de 14 à 24 ans de Vancouver (Shannon et al., 
2010). Des études de cohorte prospective ont confirmé une association indépendante entre 
la pratique d’échange de services sexuels contre de l’argent (« selling sex ») et la 
séroconversion pour le VHC (Hagan et al., 2004; Hahn et al., 2002; Roy et al., 2007). En 
effet, le risque de séroconversion associé à cette pratique était doublé dans l’étude de Hahn 
et al. (2002) (aHR = 2,2 ; IC à 95% : 1,1 – 4,4) et presque triplé dans celle de Hagan et al. 
(2004) (HR = 2,9 ; IC à 95% : 1,9 – 4,6) et de Roy et al. (2007) (aHR = 2,61 ; IC à 95% : 
1,64 – 4,16). Cependant, tel que mentionné précédemment (section 2.2.3), la transmission 
du VHC est moins une conséquence de la transmission par voie sexuelle, mais serait plutôt 
attribuable au partage du matériel d’injection avec le client ou le partenaire lors de la 
consommation de drogues. Cette variable du travail du sexe représentait plutôt l’emprunt de 
seringues non déclaré chez un sous-groupe d’UDI dont la priorité est de gagner de l’argent 
pour leur consommation de drogue, comparativement à s’injecter en toute sécurité. En outre, 
des études semblent indiquer que les jeunes pratiquant le travail du sexe de survie seraient 
moins susceptibles de négocier des pratiques d’injection sécuritaires (De et al., 2007; Grund 
et al., 1996; Rhodes et Quirk, 1998; Shannon et al., 2008; Sherman et al., 2001).  
Le niveau d’éducation 
 La sensibilisation envers les facteurs de risque de l’hépatite C et les moyens de 
prévenir la transmission du virus est à la base afin de réduire le taux de transmission. 
Toutefois, un faible niveau d’éducation et l’analphabétisme peuvent affecter la capacité 
  
27 
d’une personne à accéder à l’information sur les risques et à comprendre la nécessité de 
prendre part au dépistage des ITSS. Inversement, on s’attend à ce que les personnes 
présentant un niveau d’éducation élevé soient davantage en mesure d’apprendre des notions 
sur les risques pour leur santé et la façon de se protéger (Mikkonen et Raphael, 2010).   
 Dans leur étude cas-témoins réalisée au Danemark, Omland et al. (2013) ont indiqué 
que comparativement aux 15 080 témoins, les patients infectés par le VHC (n = 3016) étaient 
plus susceptibles d’avoir seulement une scolarité de base, c’est-à-dire la sixième année (60,7 
% contre 29,2 %). De plus, les résultats de leur régression logistique (contrôlée pour le type 
d’emploi, le revenu personnel, niveau de comorbidité (Charlson Comorbidity Index) et 
l’abus de substance) ont démontré que le faible niveau d’éducation (sixième année ou 
inférieur) était associé à un risque accru d’infection par le VHC de 1,35 fois (IC à 95% : 1,20 
– 1,52), par rapport à l’obtention d’un niveau d’éducation supérieur. Similairement, Latimer 
et al. (2009) ont trouvé dans leur échantillon de 351 UDI recrutés dans les quartiers 
défavorisés de Baltimore que le niveau d’éducation avait un effet protecteur contre 
l’infection par le VHC. En effet, les résultats du modèle logistique multivarié (ajusté pour 
l’âge, le sexe et la durée d’injection) indiquent que, comparés aux UDI qui n’ont pas terminé 
leurs études secondaires, les UDI fréquenté l’université (RCA = 0,3 ; IC à 95% : 0,1 – 1,0, 
p < 0,05) présentent un risque réduit d’infection par le virus de l’hépatite C.   
Profil de consommation 
Bien que la consommation de substances telles que les drogues et l’alcool ne soit pas 
un facteur de risque indépendant pour contracter et transmettre le VHC, la consommation de 
celles-ci peut réduire la capacité d’une personne à prendre des décisions éclairées et peut 
ainsi se traduire par des pratiques à risque. Plus précisément, la nature pharmacologique de 
la drogue consommée semblerait jouer un rôle dans la probabilité d’infection par le VHC. 
Le risque d’infection est plus élevé chez les personnes consommant des drogues qui 
engendrent un sentiment d’euphorie (« high ») plus court et qui nécessitent des injections 
plus fréquentes ou de plus fortes doses pour produire l’effet désiré. Un exemple parfait de ce 
genre de substance est celui de la cocaïne et de sa courte demi-vie dans l’organisme. Les 
données québécoises sur l’utilisation de drogues par injection révèlent que la cocaïne 
constitue la drogue la plus couramment utilisée par les consommateurs. En effet, 70,7 % des 
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participants du réseau SurvUDI avaient rapporté s’être injectés de la cocaïne au moins une 
fois lors des six derniers mois (INSPQ, 2017a). Or, la consommation de cocaïne est associée 
à un risque accru de partager le matériel d’injection et de pratiques sexuelles à risque (Booth 
et al., 1993; Carlson et Siegal, 1991; Chaisson et al., 1989; Coates et al., 1992; Weatherby 
et al., 1992). Le nombre élevé d’injections et la fréquence de celles-ci (forte demande de 
seringues stériles), l’état de manque quasi immédiat causé par la courte durée de l’effet de la 
drogue (tremblements, difficultés à effectuer l’injection, précipitation au moment de 
l’injection), la consommation intensive et l’irrationalité des comportements qui 
l’accompagnent parfois sont propices à la prise de risques (Bélanger et al., 1996; Bélanger 
et al., 2002; Burrows, 2000; Friedman et al., 1989; Noël et al., 2002; Roy et al., 2000; Roy 
et al., 2003). Plusieurs études ont démontré que la consommation de cocaïne peut aussi 
pousser les consommateurs qui y sont très dépendants à s’en injecter jusqu’à 20 fois par jour, 
ce qui augmente le risque de partage de l’attirail d’injection souillé (Bruneau et al., 2002; 
Strathdee et al., 1997; Tyndall et al., 2003). Parmi les participants du système I-Track, le 
risque de s’infecter par le VHC était 1,8 fois plus élevé chez ceux qui s’étaient injecté de la 
cocaïne au courant des six derniers mois (IC 95% : 1,4 – 2,2) (ASPC, 2013). En ce qui 
concerne l’héroïne qui crée aussi un état de manque, il a été démontré dans la littérature que 
les usagers qui s’injectent de l’héroïne constituent un groupe à risque élevé d’infection par 
le VHC (Backmund et al., 2003; Bassani et al., 2004; Day et al., 2003; Garten et al., 2004; 
Quaglio et al., 2003; Smyth et al., 2005). 
De même, une consommation où l’utilisation de plusieurs drogues est présente, que 
ce soit la polytoxicomanie ou un usage combiné de drogues, augmente le risque de partager 
le matériel d’injection (Bélanger et al., 1996; Cook et al., 2001; Parent et al., 2003). Dans 
leur étude transversale incluant 341 UDI séropositifs pour le VHC, Cook et al. (2002) ont 
trouvé qu’un historique de polyconsommation de drogues était un prédicteur significatif pour 
le partage du matériel d’injection (p = 0,019). Effectivement, les UDI ayant consommé cinq 
drogues ou plus étaient trois fois plus susceptibles de partager le matériel d’injection que 
ceux qui s’étaient injectés une seule drogue (RCA = 3,31 ; IC à 95% : 1,40 – 7,79) (Cook et 
al., 2001). Malgré la probabilité d’un lien indirect, la polyconsommation peut être perçue 
comme un facteur de risque pour l’hépatite C et comme un marqueur pour déterminer les 
personnes les plus à risque d’infection. D’autres études ont établi une relation entre les types 
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de combinaisons de drogues utilisées et l’infection par le VHC (Amon et al., 2008; Cook et 
al., 2001). Par exemple, les usagers qui s’injectent conjointement de l’héroïne et de la 
cocaïne (« speedball ») présentent une plus grande probabilité d’être séropositif pour le VHC 
(RC = 2,73 ; IC à 95% : 1,87 – 3,98) que ceux qui s’injectent uniquement de l’héroïne (Amon 
et al., 2008).  
Réseau de relations sociales 
 L’étude des relations sociales a permis de mieux comprendre les influences 
interpersonnelles sur les comportements sexuels et de consommation de drogues à risque 
jouant un énorme rôle dans la transmission du VIH et du VHC chez les UDI. Bien que les 
membres du réseau social de l’UDI puissent soutenir des pratiques saines, ils peuvent aussi 
servir de modèles négatifs en renforçant certains comportements à risque qui mènent à 
l’infection par le VIH et le VHC (Alter et al., 1999; Azjen, 1991; Bandura et al., 1977; Stein 
et al., 1987). En contexte de consommation de drogues, les caractéristiques du réseau de 
relations sociales des UDI ont été associées à l’initiation (Neaigus et al., 2006; Sherman et 
al., 2005), à la continuation (Brewer et al., 1998; Schroeder et al., 2001) et à l’arrêt de la 
consommation de drogue (Latkin et al., 1999). La littérature scientifique révèle des 
fréquences plus élevées du partage et de la réutilisation du matériel d’injection en lien avec 
des relations sociales étroites (relation d’amitié, amoureuse et familiale) entre les partenaires 
d’injection (Loxley et Ovenden, 1995; Rhodes et al., 2004; Sherman et al., 2001). De plus, 
la façon dont les personnes sont connectées au réseau social d’autres UDI (De et al, 2007; 
Koester et al., 2005; Lakon et al., 2006; Miller et Neaigus, 2001) et la nature des relations 
qu’elles entretiennent avec ces derniers peuvent être déterminantes dans la pratique de 
partage du matériel d’injection (Loxley et Ovenden, 1995; Rhodes et Quirk, 1998; Sherman 
et al., 2001; Valente et Vlahov, 2001). Sherman et al. (2001) ont démontré dans leur étude 
que plus un individu possède des amis qui ne s’injectent pas (ou qui ne partagent pas de 
matériel d’injection), plus faible est le risque de s’adonner au partage.  
  Inversement, avoir un partenaire UDI augmente considérablement les risques de 
partager le matériel d’injection (Bédard et al., 2004; Bélanger et al., 2002). Un degré élevé 
d’intimité avec le partenaire sexuel rend acceptable l’utilisation d’un même matériel 
d’injection. De plus, le fait d’avoir des relations sexuelles sans condom justifie pour certains 
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couples une utilisation commune des seringues. Ainsi, l’évaluation des risques potentiels 
d’infection que représentent les partenaires d’injection, peut, dans certains cas, servir de 
justification à l’utilisation de matériel d’injection souillé (Noël et al., 2002; Smyth et Roche, 
2007).  
Contexte et environnements de la prise de risque 
 Il existe des contextes et des environnements où l’accès, la disponibilité et 
l’utilisation du matériel d’injection stérile ne vont pas de soi. L’un des meilleurs exemples 
est le milieu carcéral. Bien qu’indirectement lié à la transmission du VHC, le fait d’avoir été 
incarcéré est un indicateur de risque accru, souvent précédé ou accompagné de 
comportements à risque, de partage de matériel pour la consommation des drogues par 
injection ou par inhalation, ou de tatouage et de piercing réalisés sans mesure d’asepsie 
adéquate. Que ces comportements à risque de transmission du VHC aient eu lieu à l’intérieur 
du milieu ou antérieurement à l’extérieur par les personnes incarcérées, il est connu que la 
prévalence du VHC au sein de la population carcérale est élevée (Poulin et al., 2007). Aussi, 
le fait d’habiter dans une région semi-urbaine ou rurale augmente le risque de partager le 
matériel d’injection, et ce, malgré le fait qu’il existe des centres d’accès aux seringues dans 
toutes les régions du Québec (Alary et al., 2002; Hankins et al., 2002; Parent et al., 2003). 
La localisation et les heures d’ouverture des programmes d’échange de seringues sont des 
freins potentiels à l’utilisation des services. De même, l’oppression policière autour des 
programmes d’échange de seringues et une peur de la police représentent des contextes qui 
sont susceptibles de pousser un individu à utiliser du matériel d’injection usagé (Burrows et 
al., 2000). 
 Parallèlement à un accès limité à des seringues et à du matériel neuf, d’autres 
environnements sont propices au partage et complexifient l’utilisation de matériel stérile. La 
consommation de drogues dans des lieux publics où l’injection se fait de façon précipitée ou 
dans une piquerie où se retrouve un nombre important de seringues souillées est associée à 
de plus grands risques de partage (Bélanger et al., 1996; Coates et al., 1992; Green et al., 
2003; Grund et al., 1996; Koester et al., 2005; Philbin et al., 2008; Reyes et al., 1996). De 
plus, des études ont indiqué une association entre l’injection dans des piqueries (« shooting 
galleries ») et l’infection par le VHC (Reyes et al., 1996; Thiede et al., 2007). Parmi leur 
  
31 
échantillon de 400 UDI de San Juan (Puerto Rico), Reyes et al. (1996) ont trouvé que les 
UDI s’injectant dans une piquerie étaient huit fois plus à risque de s’infecter par le VHC que 
ceux qui ne s’injectaient pas dans ses lieux (RR = 8,2 ; IC à 95% : 2,7 – 5,3). Pour leur part, 
Thiede et al. (2007) ont établi que l’injection dans une piquerie augmentait le risque 
d’infection par le VHC de 2,5 fois (IC à 95% : 1,7 – 3,5) chez un échantillon de jeunes adultes 
UDI de Chicago (n = 698).    
2.5 L’usage non médical des médicaments opioïdes (UNMMO) 
Dans l’évaluation des toxicomanies contemporaines, l’usage des médicaments 
comme drogues apparaît désormais comme une préoccupation d’importance croissante dans 
le champ de la santé publique. L’usage non médical des médicaments constitue un 
phénomène social en évolution, qui reste encore mal cerné et qui englobe une multitude de 
pratiques. Le médicament peut tout d’abord faire l’objet d’un détournement, qui selon la 
définition acceptée consiste à son utilisation « en dehors de sa norme d’usage, c’est-à-dire à 
une fin autre que celle pour laquelle il était initialement prévu » (Laure et Binsinger, 2003). 
Le détournement concerne généralement les médicaments sur ordonnance, mais peut aussi 
impliquer des médicaments en vente libre s’ils sont utilisés non conformément à la posologie. 
La pratique d’abus est qualifiée par la norme médicale comme étant l’utilisation volontaire 
et en quantités excessives d’une substance pharmaceutique. Elle implique généralement un 
détournement des indications thérapeutiques, mais pas obligatoirement. L’objectif de l’abus 
peut être de renforcer l’effet attendu de la molécule par un dosage augmenté (p. ex. 
maximiser l’effet analgésique). Le dopage qui concerne l’utilisation du médicament à des « 
fins de performances physiques ou intellectuelles » (Laure et Binsinger, 2003), est également 
une forme d’utilisation du médicament comme drogue. Les médicaments sur ordonnance 
peuvent enfin être utilisés en dehors et au-delà de leur prescription médicale par des 
personnes qui désirent néanmoins se conformer à leurs indications. Il s’agit d’une forme 
d’automédication faisant intervenir des produits prescrits lors d’un épisode antérieur de 
maladie ou fournis par une autre personne.  
Le phénomène de l’usage non médical des médicaments regroupe ainsi diverses 
pratiques qui vont du détournement d’usage, à l’utilisation en quantités excessives, au 
dopage, et à l’automédication. En 2015, la Substance Abuse and Mental Health Services 
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Administration (SAMHSA) a modifié la définition du mésusage (« misuse ») dans leur 
enquête nationale nommée le National Survey on Drug Use and Health (NSDUH). Avant 
2015, les répondants étaient interrogés sur l’utilisation de médicaments d’ordonnance qui ne 
leur étaient pas prescrits (le comportement) ou s’ils ne les prenaient que pour l’expérience 
ou le sentiment que les médicaments causaient chez eux (la motivation). La nouvelle 
définition du mésusage fait maintenant référence à l’utilisation de médicaments 
d’ordonnance de n’importe quelle autre façon que celle qui avait été indiquée par le médecin 
et cette définition se concentre spécifiquement sur les comportements qui constituent la 
mauvaise utilisation des médicaments d’ordonnance (Center for Behavioral Health Statistics 
and Quality, 2016). Dans le cadre de ce projet de recherche, nous nous sommes 
particulièrement intéressé à l’injection de médicaments opioïdes prescrits et non prescrits. 
Cette pratique représente l’une des nombreuses formes de l’usage non médical des 
médicaments opioïdes (UNMMO). 
2.5.1 Description des MO et leurs caractéristiques pharmacologiques 
Les opioïdes sont définis comme toute substance, que ce soit endogène ou 
synthétique, qui produit des effets similaires à ceux de la morphine. Les opioïdes produisent 
leur effet en se liant aux différents récepteurs situés à la surface des cellules nerveuses du 
cerveau et de la moelle épinière. C’est par l’activation des récepteurs mu (« µ ») que 
l’analgésie, la sédation, l’euphorie et la dépression respiratoire se produisent (Compton et 
al., 2016; Kreek, 2002). Les opioïdes d’ordonnance servent principalement à soulager la 
douleur aiguë et chronique, mais peuvent aussi être utilisés afin de calmer une toux tenace et 
la diarrhée. Cependant, en plus de soulager la douleur, les opioïdes suscitent un sentiment 
d’euphorie, ce qui en fait une drogue à risque d’abus (Ben Amar, 2015; Kreek, 2002). 
Certaines personnes ont recours à ceux-ci, car ils procurent une sensation agréable de bien-
être et de détente. Par ailleurs, certains médicaments de cette classe peuvent être utilisés dans 
le traitement substitutif de la dépendance aux opioïdes. Ceci est possible avec l’utilisation de 
la méthadone et de la SuboxoneMD, sous la supervision de professionnels de la santé formés. 
Les MO se retrouvent sous plusieurs formes au Canada, notamment sous forme de 
comprimés, de capsules, de sirop, de solutions, de liquide à injecter, de timbres 
transdermiques, de suppositoires et de vaporisateurs nasaux. Voici une liste non exhaustive 
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des MO actuellement en vente au Canada : buprénorphine, buprénophine-naloxone 
(SuboxoneMD), codéine, fentanyl (DuragesicMD), hydrocodone, hydromorphone 
(DilaudidMD), mépéridine (DemerolMD), méthadone, morphine (StatexMD), oxycodone 
(OxyNEOMD, PercocetMD), pentazocine (TalwinMD), tapentadol et tramadol (CCDUS, 2017). 
L’héroïne est obtenue à partir de la morphine ce qui la classe comme un opiacé. Certes, il 
s’agit d’un opiacé dont la possession est illégale et pouvant engendrer diverses conséquences 
judiciaires (Compton et al., 2016).    
2.5.2 Épidémiologie de l’UNMMO au Canada 
 Le Canada est le deuxième consommateur mondial d’opioïdes sous ordonnance 
(CCLT, 2013). C’est plus de 26 380 doses thérapeutiques normalisées d’opioïdes qui ont été 
consommées de 2008 à 2010 (Organe international de contrôle des stupéfiants, 2011). Cela 
représente une augmentation de 203 % par rapport aux 8713 doses prises de 2000 à 2002. 
De plus, cette hausse est encore plus forte que celle observée aux États-Unis (Fischer et 
Argento, 2012). Cette augmentation dans les taux de prescription a pour impact d’augmenter 
la disponibilité des MO dans la population, créant malheureusement un environnement 
propice à l’UNMMO. Après l’alcool, le tabac et le cannabis, les médicaments opioïdes ont 
été classés comme la quatrième substance d’abus la plus prévalente chez la population 
canadienne. Sa prévalence étant même plus élevée que celles de la cocaïne et de l’héroïne 
(Fischer et Rehm, 2009; Fischer et Rehm, 2011a). Selon l’Enquête canadienne sur le tabac, 
l’alcool et les drogues (ECTAD) de 2015, le taux de consommation d’opioïdes d’ordonnance 
dans la dernière année chez la population générale (15 ans et plus) était de 13 % ce qui 
représente une baisse par rapport au taux de 15 % enregistré en 2013. Parmi ces 
consommateurs de MO, 2 % (0,3 % de la population générale) ont déclaré en avoir fait l’abus 
(Statistique Canada, 2017). Dans cette enquête, l’abus était désigné comme l’usage de MO 
à des fins autres que l’usage thérapeutique prescrit, c’est-à-dire pour l’expérience, l’effet 
qu’il cause, pour se « geler », pour se sentir mieux (améliorer son humeur) ou pour composer 
avec le stress ou les problèmes. De plus, plusieurs exemples de MO étaient fournis aux 
répondants de l’enquête afin d’augmenter le taux de réponse. Toutefois, comme l’enquête 
est menée à partir d’un échantillon de numéros de téléphone, il n’est pas possible de joindre 
les ménages (et par conséquent les personnes qui en font partie) si tous les numéros de 
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téléphone d’un ménage sont absents de la base de sondage, ou si le ménage n’a pas de numéro 
de téléphone y étant associé. Cela signifie que les membres de ces ménages n’ayant pas de 
service téléphonique par ligne terrestre ou de téléphone cellulaire ne sont pas considérés et 
sont exclus de la population de l’enquête. Similairement, les populations vulnérables 
(comme les sans-abris, les utilisateurs de drogues par injection, les autochtones et les 
détenus) ne sont pas rejointes par l’ECTAD ce qui représente une limite majeure puisque ces 
populations sont grandement susceptibles de rapporter l’UNMMO.  
 Certains groupes spécifiques présentent une prévalence de l’UNMMO et des méfaits 
associés qui sont supérieurs à ceux de l’ensemble de la population canadienne. Il s’agit des 
jeunes étudiants, des Premières Nations et Inuits et des usagers de drogues de rue (Fischer et 
Argento, 2012).  
Les jeunes sont plus susceptibles que les adultes de subir des méfaits associés à la 
consommation en général. Ainsi, ils représentent un groupe à risque élevé en ce qui concerne 
l’abus de MO et aux méfaits de ces derniers. À l’adolescence, le cerveau connaît un 
développement rapide et intensif qui peut être affecté par la consommation d’alcool ou de 
drogues, en particulier à un jeune âge (CCLT, 2007). L’usage précoce de drogues est 
également associé à une augmentation du risque futur de toxicomanie, de polyconsommation 
et possible de consommation de drogues plus dangereuses (CCLT, 2007; Chen et al., 2009). 
Plusieurs enquêtes provinciales mettent en évidence l’ampleur des méfaits associés aux MO 
chez les jeunes. Un sondage mené auprès d’élèves ontariens de la 7e à la 12e année a révélé 
que 14,0 % d’entre eux avaient consommé des MO à des fins non médicales en 2011 (Paglia-
Boak et al., 2011). Les résultats de l’Alberta Youth Experience Survey de 2008 indiquaient 
quant à eux que presque un élève de la 7e à la 12e année sur cinq (17,2 %) avait consommé 
des médicaments d’ordonnance sans prescription au cours des 12 mois précédant l’enquête 
(Alberta Health Services, 2009). Plus récemment, Roy et al. (2015) ont effectué une analyse 
secondaire de l’Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS) 2010–
2011. Les auteurs ont établi que la prévalence de l’UNMMO chez les adolescents 
consommant des drogues illicites était de 1,9 %.   
Selon l’Enquête régionale sur la santé des Premières nations de 2008–2010 réalisée 
auprès d’Autochtones âgés de 18 ans et plus vivants dans des réserves ou dans des 
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communautés nordiques, 4,7 % d’entre eux ont déclaré avoir consommé, au cours de la 
dernière année, des opioïdes illicites (héroïne) ou d’ordonnance, dont la morphine, la 
méthadone et la codéine, sans avoir d’ordonnance (CGIPN, 2012). Chez les Autochtones 
âgés de 12 à 17 ans, 1,3 % ont déclaré avoir pris des opioïdes illicites ou d’ordonnance, sans 
avoir d’ordonnance, dans les 12 derniers mois (CGIPN, 2012). De plus, l’UNMMO a été 
rapporté jusqu’à 50 % de la population dans de nombreuses communautés de la Nation 
Nishnawbe Aski du nord de l’Ontario (Katt et al., 2012).  
La phase II du système de surveillance I-Track (2005 à 2008) a examiné les 
comportements de consommation de drogues des UDI provenant de dix sites sentinelles 
répartis à travers le Canada. Au cours des six mois précédant l’entrevue, les participants ont 
rapporté s’être injecté de la morphine non prescrite (40,4 %), de l’oxycodone (39 %) et de 
l’hydromorphone (26,5 %). Ils ont aussi rapporté avoir fait l’usage non médical, autrement 
que par injection, de TylenolMD avec codéine (26,4 %), d’oxycodone (22,4 %), 
d’hydromorphone (22,4 %) et de morphine (21,4 %) (Murphy et al., 2015). De plus, l’étude 
OPICAN réalisée dans sept grandes villes canadiennes (Vancouver, Edmonton, Montréal, 
Québec, Fredericton et St. John) a révélé que les opioïdes obtenus sous ordonnance, et non 
l’héroïne, représentaient la plus importante forme d’utilisation illicite d’opioïdes (Fischer et 
al., 2008a). Au moment où ce projet de recherche a été entrepris, les données québécoises 
de surveillance épidémiologique et de recherche auprès des UDI confirmaient une 
augmentation marquée de l’injection de MO, tant à Montréal qu’ailleurs au Québec (Bruneau 
et al., 2012; Leclerc et al., 2013; INSPQ, 2015). Dans un sondage réalisé auprès des 
personnes UDI de la région de Montréal en 2011 (Leclerc, 2011), le produit de formulations 
pharmaceutiques les plus fréquemment rapportés étaient l’hydromorphone sous forme de 
comprimés à libération immédiate (DilaudidMD, 94 %) et sous forme de capsules contenant 
des granules micro-encapsulées à libération prolongée sur 12 heures (Hydromorph ContinMD, 
69 %). En 2014, près du deux tiers (62,8 %) des usagers du réseau SurvUDI avaient rapporté 
s’être injecté des médicaments opioïdes dans les six derniers mois. De plus, les données du 
réseau SurvUDI indiquent que la proportion de participant qui s’est injectée du DilaudidMD 
au cours des six derniers mois est passée de 27,4 % en 2003 à 54,0 % en 2014.       
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2.5.3 Morbidité et mortalité associées aux MO 
 Le problème des méfaits liés aux MO est considéré comme grave en Amérique du 
Nord, bien qu’il y ait des variations considérables entre les populations et les régions (King 
et al., 2014). Au Canada, le médicament opioïde le plus associé à un mauvais usage est 
l’oxycodone et ce dernier est responsable du plus grand nombre de méfaits (CCLT, 2013a). 
En l’absence d’un système national de surveillance de l’UNNMO, les indicateurs de la 
morbidité et de la mortalité en lien avec les MO reposent sur les bases de données 
provinciales ainsi que les études (Murphy et al., 2015). Selon Fischer et al. (2009a), les 
risques pour la santé qu’engendrent les MO se présentent sous quatre formes majeures : 1) 
la dépendance et autres troubles de l’usage de drogues ; 2) les surdoses ; 3) les maladies 
associées à la santé mentale et les maladies infectieuses (VHB, VHC et VIH) ; et 4) les 
blessures, autant non intentionnelles que celles intentionnelles (p. ex. le suicide).  
 Les admissions liées à un service de traitement de la dépendance aux opioïdes et les 
visites à l’urgence sont des indicateurs clés de l’état de santé de la population et du fardeau 
associés à l’UNMMO (Fischer et al., 2009a). Selon les enquêtes américaines (National 
Surveys on Drug Use and Health) représentatives à l’échelle nationale et menées de 2002 à 
2004, une proportion de 12,9 % des répondants qui ont rapporté l’UNMMO satisfaisait aux 
critères de l’abus/dépendance (Becker et al., 2008). Au Canada, il a été estimé qu’entre 10 % 
et 33 % des personnes qui s’adonnent à l’UNMMO seraient susceptibles de développer une 
dépendance (Fischer et al., 2009a). Les données de l’Ontario démontrent que les admissions 
dans des programmes de traitement liées à la consommation de MO ont doublé entre les 
années 2004 et 2009 (Fischer et al., 2010a). En 2012-2013, 18,2 % des personnes voulant 
faire traiter une dépendance en Ontario avaient une consommation problématique de MO 
(Centre de toxicomanie et de santé mentale, 2013). Pour la période de 2005-2006 à 2010-
2011, le nombre de visites à l’urgence pour sevrage de narcotiques, pour surdose, 
intoxication, psychose, usage nocif et autres diagnostics connexes a augmenté de près de 250 
% en Ontario (Groupe de travail d’experts sur la dépendance aux stupéfiants et substances 
contrôlées, 2012). De plus, entre 2008-2009 et 2010-2011, le taux de visites à l’urgence pour 
des troubles mentaux ou comportementaux liés à l’usage de MO a aussi augmenté (Ministère 
de la santé et des soins de longue durée de l’Ontario, 2012). Au Canada, 3,8 enfants sur 1000 
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naissent de mères qui ont pris des opioïdes pendant leur grossesse et ces derniers présentent 
ce que l’on appelle le syndrome de sevrage néonatal (SSN) (Dow et al., 2012). De plus, 
Turner et al. (2015) indiquent dans leur étude que l’incidence du SSN a augmenté par un 
facteur 15 entre 1992 et 2011, passant de 0,28 à 4,29 cas pour 1000 naissances. 
À l’échelle mondiale, 69 000 personnes meurent chaque année d’une surdose 
d’opioïdes illégaux (p. ex. l’héroïne) et délivrés sur ordonnance (OMS, 2014). Entre 1995 et 
2015, 183 000 personnes sont décédées aux États-Unis en raison d’une surdose liée aux 
médicaments opioïdes (OMS, 2017). Les données fournies par le Bureau du coroner en chef 
de l’Ontario montrent une hausse considérable des décès liés aux opioïdes de 2004 à 2011. 
Le taux global de mortalité liée aux opioïdes a augmenté de 242 % entre 1991 (12,2 cas pour 
1 million d’habitants) et 2010 (41,6 cas pour 1 million d’habitants) (Bureau du coroner-chef 
de l’Ontario, 2013). En 2010, 12,1 % des décès chez les 25 à 34 ans en Ontario étaient liés 
aux opioïdes, une hausse par rapport au taux de 5,5 % enregistré en 2001 (Gomes et al., 
2014). Malheureusement, de telles hausses ont aussi été observées au Québec. De 2000 à 
2016, 2559 décès attribuables à une intoxication par opioïdes ont été dénombrés au Québec. 
En 2015, les données provisoires de l’INSPQ indiquaient une hausse du nombre de décès de 
14,4 % par rapport au nombre annuel moyen rapporté pour la période de 2010 à 2014 
(INSPQ, 2017). L’importance relative des décès non intentionnels (c.-à-d. un décès causé 
involontairement par un traumatisme, y compris une intoxication) attribuables à une 
intoxication par les opioïdes a également augmenté, passant de 47,7 % pour la période 2005-
2009 à 56,7 % en 2010-2014 (Shemilt et al., 2017).   
2.6 L’injection de médicaments opioïdes 
2.6.1 Prévalence de l’injection de MO 
 La prévalence de l’injection des médicaments opioïdes est en augmentation au 
Canada (Bruneau et al., 2012; Fischer et al., 2006; INSPQ, 2015; Roy et al., 2011) et ailleurs 
dans le monde. Alors que les MO sont principalement consommés par voie orale à New 
York, Miami et Philadelphie, c’est plutôt l’injection qui est privilégiée par les 
consommateurs de Montréal et du Québec (INSPQ, 2017a; Roy et al., 2011). Au Québec 
pour la période couvrant 2009-2014, il s’agit de 62,8 % des UDI participant au réseau 
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SurvUDI qui se sont injecté des MO dans les six derniers mois. De plus, 40,7 % des 
participants ont déclaré les médicaments opioïdes non prescrits comme étant la drogue 
injectée le plus souvent lors des six derniers mois (INSPQ, 2015). 
 Diverses études ont démontré des changements dans la consommation des usagers en 
raison de la disponibilité grandissante des MO. Dans l’étude de Roy et al. (2012a), une 
hausse de l’injection de MO a été observée en même temps que la consommation croissante 
de crack chez les usagers de drogue de la rue de Montréal. Cette double consommation (et 
souvent double dépendance) résulte entre autres du besoin des usagers de contrer les effets 
néfastes ou indésirables de l’une ou l’autre substance, dans le but d’assurer une gestion 
optimale de la consommation et obtenir les effets recherchés (Roy et al., 2013). Pour leur 
part, Lankenau et al. (2012) ont documenté parmi un groupe de 50 jeunes UDI (16 à 25 ans) 
de New York et Los Angeles que les raisons pour la transition vers l’injection des MO 
reposaient sur un désir d’atteindre un « high » plus intense et afin de substituer l’héroïne ou 
d’autres drogues injectables. Similairement, dans les régions où l’héroïne est moins 
disponible, les abuseurs d’opioïdes d’ordonnance vont souvent se tourner vers l’injection de 
médicaments opioïdes (Surratt et al., 2011).  
2.6.2 Caractéristiques générales des injecteurs de MO 
 Bien que plusieurs études décrivent les caractéristiques des personnes qui font l’abus 
des médicaments opioïdes, très peu d’entre elles se sont consacrées à ceux qui les 
consomment par voie injectable. La plupart des échantillons des études recensées 
comprenaient des participants qui utilisaient les MO par voie orale et d’autres qui se les 
injectaient. Lors de la description de leurs participants, peu d’études ont stratifié ces derniers 
en fonction du mode de consommation des MO (voie orale vs par injection). De plus, la 
littérature scientifique comporte peu d’articles comparant spécifiquement les injecteurs de 
MO aux non-injecteurs de MO. Ainsi, le texte qui suit décrit du mieux possible les 
caractéristiques des injecteurs de MO malgré les limites présentes dans la littérature actuelle.   
Un résumé (devis de l’étude, population à l’étude, type d’analyse et principaux 
résultats) des études discutées dans cette section se retrouve dans le tableau 2 de la page 
suivante.
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Tableau 2. Résumé des études examinant les caractéristiques générales des injecteurs de médicaments opioïdes 
Étude Devis de l’étude Population à l’étude Variable MO Type d’analyse Principaux résultats 
Bruneau et al., 2012 
(Canada) 
Cohorte 
prospective 
(Cohorte St-Luc) 
246 UDI séronégatifs 
pour le VHC et recrutés 
via les services de 
travail de rue ; âge 
moyenne = 34,5 ans 
Injection de MO dans 
le dernier mois 
(hydrocodone, 
oxycodone et autres) 
Analyses descriptives ; 
comparaison des 
caractéristiques des 
UDI selon l’injection 
de MO 
Comparativement aux non-injecteurs de MO, 
les injecteurs de MO étaient plus susceptibles 
d’être jeunes, d’être recrutés dans la rue et dans 
des programmes communautaires, et d’avoir été 
incarcérés.  
Darke et al., 1996 
(Australie) 
Transversale 
312 injecteurs d’héroïne 
recrutés via les services 
de travail de rue ; âge 
moyenne = 28,8 ans 
Injection de 
méthadone dans les 6 
derniers mois 
Modèle de régression 
logistique multivarié 
Les hommes et les femmes étaient autant 
susceptibles de déclarer l’injection de 
méthadone. Les injecteurs actuels de 
méthadone étaient en moins bonne santé 
générale, présentaient des niveaux de détresse 
psychologique plus élevés et avaient commis 
des actes criminels récemment. 
Firestone et Fischer, 
2008 (Canada) 
Entrevue 
qualitative 
25 injecteurs de MO 
recrutés dans 3 lieux du 
centre-ville de Toronto ; 
11 entrevues réalisées 
chez des jeunes UDI 
(18-24 ans) et 14 
entrevues réalisées chez 
des vieux UDI  
(24-50 ans) 
Injection de MO au 
moins une fois dans le 
dernier mois 
Analyse thématique 
des transcriptions des 
entrevues 
La majorité des usagers consommant des MO 
gagnaient leur argent en quêtant et grâce à l’aide 
sociale mensuelle provenant du gouvernement. 
Les injecteurs de MO présentaient des 
conditions de logements instables. 
Fischer et al., 2008a 
(Canada) 
Transversale 
(Cohorte 
OPICAN) 
484 consommateurs 
d’opioïdes hors 
traitement et recrutés 
dans 5 villes 
canadiennes (Edmonton, 
Montréal, Québec, 
Toronto et Vancouver) 
Consommation de MO 
dans les 6 derniers 
mois 
Analyses descriptives ; 
analyses bivariées ; 
modèle de régression 
logistique 
multinomiale (MLRA) 
Comparativement aux consommateurs 
d’héroïne seulement, les consommateurs de 
MO seulement et ceux de MO et héroïne étaient 
plus susceptible d’être plus âgés, utiliser des 
rejuges et moins susceptibles d’aller consulter à 
l’urgence. Les consommateurs de MO 
seulement étaient également plus susceptibles 
d’être blancs, d’avoir un revenu légal, d’avoir 
des problèmes de santé physique et de consulter 
un médecin. 
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Jerkinson et al., 2005 
(Australie) 
Transversale 
156 UDI recrutés via les 
services de travail de rue 
; âge moyenne = 30 ans 
Injection de 
buprénorphine dans les 
6 derniers mois 
Analyses descriptives ; 
régression logistique 
bivariée 
L’injection récente de buprénorphine était 
associée au traitement de substitution aux 
opioïdes, à des problèmes de santé en lien à 
l’injection et à l’implication dans des crimes.   
Lankenau et al., 2015 
(États-Unis) 
Transversale 
162 jeunes UDI 
consommateurs de MO 
recrutés via les services 
de travail de rue ; âge 
moyenne = 21,4 ans 
Injection de MO au 
cours de sa vie 
(médicaments 
antidouleur) 
Analyses descriptives ; 
analyses bivariées 
entre l’injection de 
MO au cours de la vie 
et les variables 
sociodémographiques 
Comparativement aux non-injecteurs de MO, 
les injecteurs de MO étaient plus susceptibles 
d’être blancs, d’être sans-abris, de rapporter des 
antécédents d’incarcération, de traitement de 
réadaptation en toxicomanie et d’hospitalisation 
dans un service de psychiatrie.  
Larance et al., 2015 
(Australie) 
Cohorte 
prospective 
606 personnes qui 
consomment de façon 
non médicale des MO ; 
âge moyenne = 40 ans 
Consommation MO 
prescrits et non 
prescrits dans le 
dernier mois et au 
cours de leur vie  
Analyses descriptives 
de l’échantillon total ; 
comparaison de 4 
sous-groupes de 
consommateurs de 
différents MO 
Les consommateurs de MO ont rapporté des 
niveaux élevés de dépressions (61 %), d’anxiété 
(43 %), de TSPT (42 %) et de douleur chronique 
(54 %). Trois quarts des participants (77 %) ont 
rapporté une dépendance aux MO (ICD-10) et 
40 % à l’héroïne. Ils ont aussi rapporté plusieurs 
comportements à risques. 
Surratt et al., 2011 
(États-Unis) 
Transversale 
791 consommateurs de 
MO recrutés via les 
services de travail de 
rue ; 
âge moyenne = 34,5 ans 
Injection de MO  dans 
les 3 derniers mois 
(hydrocodone, 
hydromorphone, 
oxycodone, morphine, 
méthadone et codéine) 
Analyses descriptives ; 
modèle de régression 
logistique multivarié 
Les probabilités d’injection de MO étaient 
significativement plus élevé chez tous les 
jeunes consommateurs d’opioïdes que chez les 
plus âgés ; significativement plus élevé chez les 
Blancs et les Hispaniques que chez les Afro-
Américain ; et significativement plus élevé 
parmi les participants en traitement 
comparativement à ceux dans la rue. 
  
41 
Typiquement, les consommateurs de MO, comprenant ceux qui s’en injectent, 
seraient de jeunes hommes, caucasiens et hétérosexuels (Bruneau et al., 2012; Fischer et al., 
2008a; Pollini et al., 2011). Toutefois, l’étude de Fischer et al. (2008a), utilisant un devis 
transversal et un échantillon d’utilisateurs de drogues de rue consommant des opioïdes dans 
plusieurs villes canadiennes (OPICAN), a conclu de manière contrastée que les usagers 
consommant uniquement des MO et ceux consommant des MO et de l’héroïne étaient plus 
âgés que ceux qui consommaient uniquement de l’héroïne. Les auteurs ont cependant 
mentionné que cette différence pourrait refléter un biais d’échantillonnage (Fischer et al., 
2008a). Dans cette même étude, il a été soulevé que les personnes qui s’adonnaient à 
l’UNMMO étaient plus susceptibles de toucher un revenu provenant d’un emploi légal que 
les personnes consommant seulement de l’héroïne (Fischer et al., 2008a). En revanche, des 
recherches qualitatives réalisées à Toronto ont indiqué que la vaste majorité des usagers de 
drogues de la rue consommant des MO gagnaient leur argent en quêtant et grâce à l’aide 
sociale mensuelle provenant du gouvernement (Firestone et al., 2008). Similairement, dans 
leur étude transversale comprenant 156 UDI actifs de Melbourne, Jerkinson et al. (2005) ont 
trouvé que les UDI s’injectant de la buprénorphine étaient moins susceptibles d’avoir un 
emploi comparativement aux UDI qui ne s’en injectaient pas (bien que non significatif, p = 
0,058). De plus, ceux qui s’injectaient de la buprénorphine étaient davantage susceptibles à 
prendre part à des activités criminelles que les non-injecteurs de buprénorphine (p = 0,011) 
(Jerkinson et al., 2005). 
De façon similaire, les informations sur le statut résidentiel des injecteurs de MO sont 
divergentes. Tout d’abord, Firestone et al. (2008) ont mené une étude qualitative auprès de 
25 injecteurs de MO de Toronto et les résultats de leurs entrevues ont indiqué que les 
injecteurs de MO présentaient des conditions de logement instables. Pour leur part, Pollini 
et al. (2011) ont trouvé dans leur étude transversale que la majorité des abuseurs de MO qui 
se co-injectaient de l’héroïne vivaient avec leurs parents lors des six derniers mois. Dans une 
étude réalisée par Lankenau et al. (2012) qui utilisait une approche de méthodes mixtes 
(qualitatif et quantitatif), il a été constaté que presque tous les abuseurs de MO (soit par 
injection ou par voie orale) parmi l’échantillon de jeunes UDI de New York et Los Angeles 
étaient sans-abris à un moment donné. De plus, la plupart se considéraient comme des 
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« voyageurs », se déplaçant de ville en ville à la recherche de travail, d’un logement ou 
d’aventure (Lankenau et al., 2012).  
En ce qui concerne le niveau d’éducation des injecteurs de MO, les données recensées 
n’arrivent pas à un consensus clair. Pollini et al. (2011) ont trouvé dans leur étude 
transversale que les injecteurs de MO étaient plus éduqués que les non-injecteurs de MO. 
Inversement, l’étude de Lankenau et al. (2012a) indique que la majorité des consommateurs 
de MO ont été expulsés de l’école ou ont redoublé une année scolaire. De plus, cette 
population serait plus susceptible d’avoir un historique d’incarcération que les non-injecteurs 
de MO (Bruneau et al., 2012; Jerkinson et al., 2005; Lankenau et al., 2015).  
Selon la littérature, les injecteurs de MO seraient plus susceptibles de rapporter une 
mauvaise santé mentale comparativement aux autres UDI. Lankenau et al. (2015) ont 
découvert que parmi leur cohorte de jeunes adultes UDI, un nombre significativement plus 
élevé d’injecteurs de MO que de non-injecteurs de MO avaient des antécédents 
d’institutionnalisation psychiatrique. De plus, deux études de cohorte prospective ont 
observé un risque accru d’injection de buprénorphine chez des consommateurs de drogues 
étant déprimés (Carrieri et al., 2003) et suicidaires (Roux et al., 2008). Dans une étude 
transversale réalisée de 2007 à 2011 et impliquant 540 centres de traitement à travers 35 
États américains, il a été démontré que l’injection de MO était positivement associée à des 
problèmes de santé, des problèmes psychosociaux et à l’utilisation des services médicaux 
(Black et al., 2013). De surcroît, des études révèlent que les injecteurs de MO seraient plus 
enclins à présenter une mauvaise santé physique que les non-injecteurs de MO (Darke et al., 
1996; Lankenau et al., 2015; Larance et al., 2015; Surratt et al., 2011). Darke et al. (1996) 
ont démontré dans leur étude transversale que les injecteurs de méthadone présentaient un 
niveau de santé générale significativement plus faible comparativement aux autres UDI et 
ce, selon l’Opioid Treatment Index (Darke et al., 1992).   
2.6.3 Comportements et pratiques à risque chez les injecteurs de MO 
 Plusieurs études quantitatives et qualitatives indiquent que les injecteurs de MO sont 
plus enclins à rapporter des comportements de consommation et d’injection à risque élevé 
pour la séroconversion par le VHC. Le tableau 3 présente un résumé de ces articles.
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Tableau 3. Résumé des études examinant les comportements et pratiques à risques des injecteurs de médicaments opioïdes 
Étude Devis de l’étude Population à l’étude Variable MO Type d’analyse Principaux résultats 
Bruneau et al., 2012 
(Canada) 
Cohorte 
prospective 
(Cohorte St-Luc) 
246 UDI séronégatifs 
pour le VHC et recrutés 
via les services de 
travail de rue ; âge 
moyenne = 34,5 ans 
Injection de MO dans 
le dernier mois 
(hydrocodone, 
oxycodone et autres) 
Analyses descriptives ; 
comparaison des 
caractéristiques des 
UDI selon l’injection 
de MO  
Comparativement aux non-injecteurs de MO, 
les injecteurs de MO étaient plus susceptibles de 
s’injecter de l’héroïne (p = 0,002), de partager 
des seringues (p < 0,001), s’injecter > 30 fois 
dans le dernier mois (p < 0,001) et de s’injecter 
dans un lieu public (p < 0,001). 
Iversen et al., 2017 
(Australie) 
Transversale 
(ANSPS)   
 1488 UDI qui 
fréquentent les centres 
d’accès au matériel 
d’injection en Australie ; 
âge médiane = 40 ans 
 Injection de MO dans 
les 6 derniers mois 
(inclus tous les MO 
sauf la méthadone, 
buprénorphine et 
buprénorphine-
naloxone) 
Régression logistique 
univariée et 
multivariée  
Les corrélats de l’injection de MO étaient 
l’injection quotidienne (RCA = 1,65 [1,31-
2,08]), partage de seringues (RCA = 2,00 [1,43-
2,87]), partage de l’équipement d’injection 
(RCA = 1,55 [1,19-201]) et avoir fait une 
surdose dans la dernière année (RCA = 1,81 
[1,36-2,42]). 
Lankenau et al., 2015 
(États-Unis) 
Transversale 
162 jeunes UDI 
consommateurs de MO 
recrutés via les services 
de travail de rue ; âge 
moyenne = 21,4 ans 
Injection de MO au 
cours de sa vie 
(médicaments 
antidouleur) 
Analyses descriptives ; 
analyses bivariées 
entre l’injection de 
MO au cours de la vie 
et les variables 
sociodémographiques 
Comparativement aux non-injecteurs de MO, 
les injecteurs de MO étaient plus susceptibles 
d’avoir reçu une prescription de 
benzodiazépines (IRR = 1,31 [1,05-1,62]), de 
sniffer des MO (IRR = 1,43 [1,01-2,03]) et de 
substituer les MO par de l’héroïne (IRR = 1,55 
[1,17-2,03]). 
Ompad et al., 2008 
(États-Unis) 
 Transversale 
1415 consommateurs 
d’héroïne, crack et 
cocaïne recrutés à New 
York entre 2000 et 
2004 ; âge moyenne = 
26,4 ans  
Injection de 
méthadone dans les 6 
derniers mois  
Analyses descriptives ; 
régression logistique 
univariée et 
multivariée  
Comparativement aux non-injecteurs de 
méthadone, les injecteurs récents de méthadone 
étaient significativement plus susceptibles de 
consommer quotidiennement de l’héroïne 
(RCA = 3,7 [2,3-6,1]) et de partager le matériel 
d’injection (contenant de préparation de 
drogues, le coton ou l’eau) (RCA = 1,6 [1,0-
2,4]). 
Roy et al., 2011 
(Canada) 
Ethnographique 
60 UDI recrutés dans le 
centre-ville de Montréal 
entre 2007 et 2009 ; 
âgés entre 18 et 60 ans 
Injection de MO 
Analyse thématique 
des notes 
d’observation et des 
notes basées des 
entrevues 
Fréquence élevée d’injection chez les injecteurs 
de MO. Certains usagers s’injectaient jusqu’à 8-
10 fois par jour dans cet échantillon. Les 
injecteurs de MO s’adonnaient à la pratique et 
au partage du « wash ». 
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Roy et al., 2017 
(Canada) 
Analyse 
secondaire des 
données du 
Réseau SurvUDI 
5137 UDI provenant du 
réseau SurvUDI (janvier 
2003 et décembre 
2014) ; âge moyenne = 
35,7 ans 
Injection de MO dans 
les 6 derniers mois 
Analyses descriptives ; 
équations d’estimation 
généralisées (GEE) 
Association positive et statistiquement 
significative entre l’injection de MO et une 
fréquence élevée d’injection (≥ 120 injections 
par mois). Fréquence d’injection plus élevée 
chez les injecteurs de MO + autres drogues  
(aPR = 2,29 [2,07-2,53]) et chez  les 
injecteurs de MO seul (aPR = 1,72 [1,47-
2,01]) comparativement aux injecteurs de 
crack/cocaïne + autres drogues.  
Surratt et al., 2011 
(États-Unis) 
Transversale 
791 consommateurs de 
MO recrutés via les 
services de travail de 
rue ; 
âge moyenne = 34,5 ans 
Injection de MO  dans 
les 3 derniers mois 
(hydrocodone, 
hydromorphone, 
oxycodone, morphine, 
méthadone et codéine) 
 Analyses 
descriptives ; modèle 
de régression 
logistique multivarié 
Les probabilités d’injection de MO étaient 
significativement plus élevé chez les injecteurs 
d’héroïnes, les abuseurs d’OxyCOntin, 
oxycodone, méthadone, hydromorphone et 
morphine. Des probabilités réduites pour 
l’injection de MO ont été trouvé chez les 
consommateurs de cocaïnes et les abuseurs de 
codéine.   
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Une étude transversale incluant 1488 injecteurs d’opioïdes d’Australie a rapporté que 
les injecteurs de MO déclaraient une fréquence d’injection élevée. En effet, Iversen et al. 
(2017) ont établi que les injecteurs d’opioïdes ayant rapporté une injection récente de MO 
(six derniers mois) étaient plus susceptibles de s’injecter quotidiennement comparativement 
à ceux qui ne s’injectent pas de MO. Les auteurs ont aussi rapporté dans leur modèle 
multivarié que l’injection quotidienne ou plus fréquente était associée positivement et de 
façon indépendante à l’injection récente de MO (RCA = 1,65 ; IC à 95% : 1,31 – 2,08). En 
appui aux résultats trouvés par Iversen et al. (2017), une analyse des données du réseau 
SurvUDI (2004–2014) par Roy et al. (2017) a aussi démontré une association positive et 
statistiquement significative entre l’injection de MO et une fréquence élevée d’injection 
(≥ 120 injections par mois). Les auteurs ont trouvé que comparativement aux UDI qui 
s’injectent du crack/cocaïne et d’autres drogues, la proportion d’UDI rapportant une 
fréquence élevée d’injection était supérieure chez ceux qui s’injectaient des MO avec tout 
autre drogue, qu’il s’agisse d’héroïne (y compris le speedball), du crack/cocaïne ou d’autres 
drogues (p. ex. stimulants de type amphétamine, benzodiazépines et kétamine) (adjusted 
prevalence ratio [aPR] = 2,29 ; IC à 95% : 2,07 – 2,53) et chez ceux qui s’injectaient 
seulement des MO (aPR = 1,72 ; IC à 95% : 1,47 – 2,01). Les variables d’ajustement étaient 
l’âge, le sexe, le statut résidentiel (sans abris) et fumer du crack. Enfin, une étude 
ethnographique réalisée à Montréal auprès de 60 consommateurs de drogues de la rue (Roy 
et al., 2011) a aussi observé une fréquence élevée d’injection chez les injecteurs de MO. Les 
auteurs de cette étude avancent que la fréquence d’injection élevée chez les injecteurs de MO 
s’explique par les caractéristiques pharmacologiques des MO ainsi que par le marché de la 
vente des MO. Comme il est relativement facile et peu coûteux d’obtenir des MO, plusieurs 
UDI n’attendent pas d’avoir suffisamment d’argent pour acheter une quantité suffisante qui 
fournirait l’effet complet et durable dont ils ont besoin pour éviter les symptômes de sevrage 
pendant plus de quelques heures. Ce mode de consommation (en petites doses fréquentes) 
crée une sorte de cercle vicieux qui pousse les UDI à s’injecter plus fréquemment et à des 
intervalles plus courts que les injecteurs d’héroïne. De plus, il a été observé que certains 
usagers s’injectaient jusqu’à 8-10 fois par jour dans cet échantillon (Roy et al., 2011). 
Les injecteurs de MO rapporteraient davantage le partage de seringues usagées 
(Bruneau et al., 2012; Havens et al., 2013; Iversen et al., 2017; Pollini et al., 2011) et du 
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matériel d’injection (Firestone et al., 2009; Iversen et al., 2017; Johnson et al., 2013; Surratt 
et al., 2011) que les non-injecteurs de MO. Effectivement, Bruneau et al. (2012) ont trouvé, 
dans leur étude de cohorte prospective incluant 246 UDI séronégatifs pour le VHC, que les 
injecteurs de MO étaient plus susceptibles que les non-injecteurs de MO de s’adonner au 
partage de seringues lors des six derniers mois (p < 0,001). Toutefois, aucune différence 
statistiquement significative n’a été trouvée entre ces deux groupes en ce qui concerne le 
partage de l’attirail d’injection (p = 0,072) (Bruneau et al., 2012). Pour leur part, Iversen et 
al. (2017) ont trouvé dans leur modèle multivarié que le partage de seringues et le partage 
du matériel d’injection lors du dernier mois étaient positivement et statistiquement associés 
à l’injection récente de MO (RCA = 2,00 ; IC à 95% : 1,43 – 2,78 ; RCA = 1,55 ; IC à 95% : 
1,19 – 2,01, respectivement). De plus, les injecteurs de MO rapportent aussi s’injecter dans 
un lieu public (Firestone et Fischer, 2008) et s’injecter avec des amis (Pollini et al., 2011).  
Dans leur étude ethnographique réalisée auprès de 40 jeunes adultes UDI de New 
York et Los Angeles qui rapportaient un historique d’injection de médicaments 
d’ordonnance, Johnson et al. (2013) ont documenté que les injecteurs de MO rapportaient 
des pratiques sexuelles à risque lorsqu’ils étaient sous l’influence d’oxycodone et 
d’hydrocodone. De plus, les auteurs ont indiqué qu’il était courant pour les participants 
masculins de rapporter que l’abus de MO avait nui à leur désir d’avoir des rapports sexuels 
et à leur performance sexuelle. À l’inverse, deux femmes interrogées avaient signalé que 
l’abus de MO augmentait leur « confiance » sexuelle et les rendaient insouciantes, moins 
timides, plus extraverties et plus impulsives (Johnson et al., 2013).    
Il a aussi été rapporté que les injecteurs de MO seraient plus susceptibles d’être des 
polyconsommateurs actuels que les non-injecteurs de MO (Firestone et Fischer, 2008; 
Ompad et al., 2008). Selon des recherches qualitatives réalisées à Montréal, les personnes 
qui consomment les MO principalement par injection vont souvent co-consommer de la 
cocaïne par injection et/ou fumer du crack (Roy et al., 2011; Roy et al., 2012a). Il a également 
été démontré que les consommateurs de cocaïne prennent fréquemment des MO pour 
atténuer les effets désagréables d’anxiété provoqués par la consommation de doses élevées 
de cocaïne lors d’épisodes de consommation abusive (« binging ») (Firestone et al., 2008; 
Inciardi et al., 2007). De plus, la co-consommation d’héroïne avec des MO a été rapportée 
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par plusieurs études. Une étude qualitative a montré que les jeunes UDI consommaient à la 
fois des MO (par injection ou voie orale) et des tranquillisants comme substituts pour 
l’héroïne lorsque celle-ci n’était pas disponible (Lankenau et al., 2012a). Ces derniers 
s’adonnaient à cette pratique afin d’augmenter le « high » produit par l’héroïne, pour 
l’automédication de certaines conditions de santé (p.ex. la douleur non traitée ou le manque 
d’héroïne), pour limiter l’usage d’héroïne et pour réduire les risques associés à l’injection 
d’héroïne (Lankenau et al., 2012a) 
 Par ailleurs, la littérature scientifique met en évidence l’existence de pratiques à 
risque spécifiques et particulières à l’injection de médicaments opioïdes. Ces pratiques 
risquées seraient intimement liées aux pratiques de préparation et d’injection des MO dont 
la forme galénique n’est pas destinée à un usage parentéral, mais plutôt à un usage oral ou 
topique. Pour la préparation des solutions, les comprimés de MO sont d’abord broyés et de 
l’eau est ajoutée à la poudre obtenue. La quantité d’eau ajoutée dépend du format et la 
quantité de produits qui est préparés (Leclerc, 2011). Par exemple, les préparations de 
solutions de capsules d’Hydromoph ContinMD se font avec de plus grandes quantités d’eau 
que les solutions de comprimés de DilaudidMD. Étant donné que le volume que peut contenir 
le contenant de préparation des drogues fourni par les programmes de distribution de matériel 
d’injection (au Québec, le StericupMD) n’est pas suffisant pour la dissolution des MO, 
nombreux sont les UDI qui préparent une première solution avec le maximum d’eau que peut 
contenir le StericupMD, aspirent la solution à injecter dans une seringue puis s’injectent une 
première fois. Par la suite, les usagers rajoutent de l’eau dans le même StericupMD pour 
récupérer les particules non dissoutes lors de la première dissolution et se réinjectent. Ainsi, 
cette pratique implique de faire des allers-retours entre la veine et le StericupMD dans lequel 
se trouve encore le filtre. Ceci a comme impact d’augmenter le risque de contamination par 
le sang du matériel d’injection et de la transmission des infections (Leclerc, 2011; Roy et al., 
2011). Qui plus est, puisqu’il reste très souvent des résidus de substance active dans le 
StericupMD et le filtre après l’injection, la grande majorité des UDI vont conserver ces 
derniers pour les réutiliser plus tard. En cas de symptômes de sevrage, les UDI vont rincer 
le StericupMD et le filtre souillés afin d’extraire tous les restes de produits actifs pour ensuite 
s’injecter la solution obtenue. Cette pratique qui est spécifique à l’injection de MO est connue 
sous le nom de « wash » par les UDI (Firestone et Fischer, 2008; Roy et al., 2011). Ces 
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contenants et filtres peuvent aussi être offerts ou vendus à d’autres UDI qui se préparent des 
injections à même les résidus se trouvant dans les matériels souillés (Roy et al., 2011). Ainsi, 
la pratique du « wash » pourrait avoir un rôle important dans la transmission du VHC parmi 
les injecteurs de MO (Roy et al., 2011; Roy et al., 2012).   
2.7 L’association entre le VHC et l’injection de MO chez les UDI 
Encore à ce jour, la littérature scientifique sur les risques d’infections transmissibles 
par le sang et l’injection de MO est peu abondante, mais des études suggèrent un lien entre 
l’injection de ces médicaments et la transmission du VHC (Bruneau et al., 2011; Bruneau et 
al., 2012; Havens et al., 2013; Lankenau et al., 2015; Roy et al., 2012; Zibbell et al., 2014). 
Dans une analyse parmi les UDI participant à la cohorte St-Luc à Montréal, une cohorte 
ouverte d’UDI de la grande région de Montréal démarrée en 1988, les résultats ont démontré 
une association significative entre l’injection de médicaments opioïdes et le risque de 
séroconversion au VHC (Bruneau et al., 2012). Chez ceux qui s’injectaient aussi de 
l’héroïne, les auteurs n’ont cependant pas observé de risque accru de séroconversion 
(aHR = 1,2 ; IC 95% : 0,6 – 2,3) lorsque comparés aux personnes qui ne s’injectaient pas de 
médicaments opioïdes. Par contre, ceux qui s’injectaient seulement des MO sans s’injecter 
d’héroïne présentaient un risque trois fois plus élevé de séroconversion (aHR = 2,9 ; IC 95% : 
1,5 – 5,5). L’explication avancée par les auteurs est que le risque accru pourrait être dû aux 
pratiques entourant la préparation et l’injection de ces médicaments. Dans une étude de 
cohorte menée chez les jeunes de la rue de Montréal, l’injection de résidus de substances (la 
pratique du « wash ») était associée positivement à la séroconversion au VHC (Roy et al., 
2012). Bien que cette analyse ne porte pas spécifiquement sur l’injection de médicaments 
opioïdes, les auteurs ont conclu que l’injection de résidus pouvait augmenter le risque de 
transmission du VHC. 
À l’opposé, des chercheurs travaillant avec une cohorte composée de jeunes de la rue 
à Vancouver, ont trouvé une association significative entre la séroconversion au VHC et 
l’injection d’héroïne, mais pas d’association avec l’injection de médicaments opioïdes 
(Hadland et al., 2014). Les auteurs indiquent que dans leurs analyses univariées, ils ont 
observé une association significative entre l’injection de médicaments opioïdes et la 
séroconversion au VHC (HR = 3,48 ; IC à 95% : 1,57 – 7,70), mais que cette association ne 
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s’est pas maintenue dans les analyses multivariées (aHR = 2,02 ; IC à 95% : 0,89 – 4,61). 
Leurs modèles multivariés étaient ajustés pour l’âge et le sexe ainsi que pour les variables 
significatives (p < 0,05) dans les analyses de régression de Cox non ajustées (injection de 
cocaïne, injection de crystal meth et le partage de seringues). Ils estiment que le nombre de 
consommateurs de médicaments opioïdes dans leur échantillon aurait pu limiter leur capacité 
à détecter l’importance de cette pratique à risque et que d’autres études devraient être 
réalisées afin d’estimer ce risque. 
L’étude transversale de Zibbell et al. (2014) réalisée dans le comté de Cortland (État 
de New York) et incluant 123 UDI montre, quant à elle, un lien significatif entre l’injection 
de médicaments opioïdes et le VHC. Bien que les répondants aient déclaré s’être injecté une 
myriade de drogues au cours des 12 derniers mois, ceux qui ont déclaré s’être injectés de 
MO étaient cinq fois plus à risque d’être séropositifs pour le VHC que les UDI qui s’étaient 
injecté d’autres drogues (RCA = 5,53 ; IC 95% : 1,92 – 15,91). Les auteurs de cette étude 
ont toutefois relevé un certain nombre de limitations. Tout d’abord, puisque les données 
étaient mesurées de façon transversal, il était impossible d’examiner la causalité. De plus, 
leur échantillon n’a pas été sélectionné au hasard et peut donc ne pas représenter 
adéquatement la population des jeunes UDI de l’État de New York. Ainsi, les résultats 
peuvent ne pas être généralisables à l’ensemble de la population des jeunes UDI. L’étude de 
devis mixte de Lankenau et al. (2015) réalisée auprès de jeunes UDI (n = 162) de New York 
et de Los Angeles rapportant l’usage non médical de médicaments d’ordonnance a aussi 
indiqué une association significativement positive entre la séroconversion pour le VHC et 
l’injection de MO (incidence rate ratio [IRR] = 4,42 ; IC 95% : 1,69 – 11,61). Cependant, 
cette étude présente des limites majeures outre celle en lien avec son devis transversal. 
Premièrement, le statut sérologique pour le VHC était auto-rapporté par les UDI et non 
déterminé par un test de dépistage biologique. Ainsi, les données concernant le statut du 
VHC sont sujettes à des biais de désirabilité sociale et de mémoire. Deuxièmement, les 
comportements à risque liés à l’injection, comme le partage de seringues ou de l’attirail 
d’injection, n’ont pas été inclus dans les analyses de cette étude. Le fait de ne pas contrôler 
pour ces comportements à risque, globalement reconnus comme des modes de transmission 
du VHC dans la littérature scientifique, peut avoir un impact direct sur la validité de 
l’association trouvée entre l’injection de MO et la séropositivité pour le VHC dans cette 
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étude. Finalement, Havens et al. (2013) ont aussi indiqué une association significative entre 
la séroconversion pour le VHC et l’injection de MO. En effet, dans leur étude transversale 
incluant 394 UDI de la région des Appalaches du Kentucky, les UDI qui s’injectaient des 
MO étaient près de deux fois et demie plus à risque d’être séropositifs pour le VHC 
comparativement à ceux qui ne s’étaient pas injectés de MO (RCA = 2,22 ; IC 95% : 1,13 – 
3,45). Puisque l’exposition présumée (injection de MO) et l’issue (infection par le VHC) 
sont colligées au même moment (devis transversal), il n’est pas possible de se prononcer sur 
le lien de causalité car le critère de temporalité n’est pas respecté.    
2.8 Résumé de l’état des connaissances 
 L’hépatite C constitue un enjeu de santé publique majeur au niveau mondial. Au 
Canada, environ 0,8 à 1,0 % de la population présente une infection pour le VHC et environ 
le tiers de ceux-ci ne savent pas qu’ils sont infectés (Baldo et al., 2008; Mohd Hanafiah et 
al., 2013; Myers et al., 2014). Les personnes UDI constituent le groupe au sein duquel la 
transmission du VHC est le plus élevée (Wiebe et al., 2000). Les facteurs associés à 
l’acquisition du VHC comprennent le sexe féminin, l’âge d’initiation aux drogues 
injectables, la fréquence d’injection, l’injection assistée, être sans-abris, le travail du sexe de 
survie, l’injection fréquente de cocaïne, avoir un partenaire d’injection et le partage du 
matériel d’injection. 
 Depuis la dernière décennie, une nouvelle sous-population grandissante d’UDI a été 
identifiée au Canada. Il s’agit d’UDI qui s’injectent des médicaments opioïdes (Fischer et 
al., 2008a; Fischer et Argento, 2012; Fischer et Rehm, 2011a; Roy et al., 2011). Selon les 
données du réseau SurvUDI, 62,8 % des UDI participants se sont injecté des MO pour la 
période de 2009-2014 au Québec. De plus, une étude montréalaise réalisée par Bruneau et 
al. (2012) a démontré que la proportion des UDI rapportant l’injection de MO a augmenté 
d’une façon importante, passant de 21 % en 2004 à 75 % en 2009. Bien que certains UDI 
consomment les MO de façon orale, une étude ethnographique a démontré que les UDI de 
Montréal préféraient l’injection comme mode d’administration pour les MO (Roy et al., 
2011). Après la cocaïne, les médicaments opioïdes non prescrits sont la catégorie de drogue 
injectée le plus souvent déclarée au cours des six derniers mois parmi les participants du 
réseau SurvUDI. Il s’agit d’une proportion de 40,7 % des participants qui rapportent cette 
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pratique. Dans le dernier mois, le profil de consommation est très similaire, soit 42,6 % 
(INSPQ, 2017a). Toutefois, l’injection des médicaments opioïdes implique de nouvelles 
pratiques d’injection particulières associées à leur consommation. En effet, l’injection de 
MO implique des pratiques risquées, dont l’injection de résidus provenant de la préparation 
de la solution à injecter et le rinçage des filtres souillés pour extraire les restes de produits 
actifs (« wash ») (Bruneau et al., 2012; Roy et al., 2012). La littérature scientifique a 
démontré une association positive entre l’injection de MO et l’infection par le VHC dans 
trois études transversales (Havens et al., 2013; Lankenau et al., 2015 ; Zibbell et al., 2014) 
ainsi que dans une étude longitudinale (Bruneau et al., 2011). 
 À l’heure actuelle, il existe peu d’études qui s’intéressent spécifiquement aux 
injecteurs de MO et à leurs caractéristiques sociodémographiques, leurs profils de 
consommation de substances et leurs comportements à risque. La plupart des études ne 
comparent pas spécifiquement les injecteurs de MO aux autres UDI. De plus, parmi les 
études recensées qui étudient le lien entre l’injection de médicaments opioïdes et l’infection 
par le VHC, la majorité correspond à des études transversales de petites tailles qui se basent 
sur un statut sérologique du VHC auto-rapporté par les UDI. Ainsi, davantage d’études 
longitudinales et d’envergure doivent être réalisées afin de combler ce manque existant dans 
la littérature scientifique.    
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Objectifs principaux 
 Ce projet d’étude comportait deux objectifs principaux de recherche. Le premier 
objectif était de dresser le portrait des UDI qui s’injectent des médicaments opioïdes au 
Québec et puis le second objectif consistait à déterminer l’association entre l’injection des 
médicaments opioïdes et l’incidence de l’infection du VHC chez les UDI du Québec.   
Objectifs spécifiques 
Plus précisément, les objectifs du projet de recherche étaient les suivants : 
1) Dresser le portrait des UDI qui s’injectent des médicaments opioïdes au Québec selon 
leurs données sociodémographiques, comportements de consommation à haut risque et 
leur statut sérologique pour le VHC ; 
 
2) Comparer les injecteurs de MO aux non-injecteurs en fonction de leurs caractéristiques 
nommées ci-haut ; 
 
3) Estimer le taux de séroconversion pour le VHC parmi les UDI du Québec ;  
 
4) Estimer le risque de séroconversion à l’hépatite C associé à l’injection de MO en 
contrôlant pour les facteurs de confusion pertinents.   
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Le projet de recherche effectué dans le cadre de ce mémoire repose sur des analyses 
secondaires d’un projet en cours, le projet de surveillance épidémiologique du VIH et du 
VHC chez les utilisateurs de drogue par injection, appelée le réseau SurvUDI. La section 4.1 
de ce chapitre sera donc consacrée à la description du projet SurvUDI duquel sont issues les 
analyses du mémoire. Suivra la section 4.2 présentant les aspects méthodologiques 
spécifiques du mémoire de recherche.   
4.1 Le réseau SurvUDI en bref 
Pour plusieurs raisons (itinérance, toxicomanie, appartenance à des réseaux illicites 
et criminels, etc.), les personnes qui utilisent des drogues par injection sont très peu, sinon 
pas du tout, rejointes par les enquêtes populationnelles qui évaluent les indicateurs 
comportementaux. De plus, les personnes UDI peuvent être réticentes à fréquenter les 
services de santé dans les lieux dits « traditionnels », dont les services de dépistage et de 
traitement des ITSS. Pour pallier ce problème, des services de santé et de dépistage sont 
souvent offerts en collaboration avec divers organismes communautaires. Malgré ces efforts, 
des cas ne sont possiblement pas détectés et, par le fait même, ne sont pas déclarés aux 
systèmes de surveillance populationnels (Programme de surveillance de l’infection par le 
VIH et Registre des maladies à déclaration obligatoire, pour le VHC). Ce type de surveillance 
aussi connu sous le nom de surveillance de première génération, consiste à recueillir des 
rapports de cas d’infections à VIH, VHC et des cas de sida et hépatite C diagnostiqués. La 
surveillance améliorée, également connue sous le nom de surveillance de seconde 
génération, consiste à recueillir de l’information sur les comportements tels que ceux 
concernant les rapports sexuels, l’usage de drogues par injection et le dépistage chez un 
groupe cible de personnes, en plus de l’information relative à l’état infectieux de chaque 
personne (ASPC, 2010). Ainsi, la surveillance de seconde génération englobe la surveillance 
de première génération (WHO, 2011). Les réseaux de surveillance de seconde génération 
sont donc nécessaires afin de suivre l’évolution des infections par le VIH et par le VHC ainsi 
que des comportements à risque au sein des populations vulnérables aux ITSS, dont les 
personnes UDI (WHO, 2011). 
Le réseau SurvUDI est un réseau de surveillance épidémiologique de seconde 
génération chez les utilisateurs de drogues par injection du Québec et d’Ottawa, implanté et 
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mené en continu depuis 1995. Il s’agit d’une cohorte ouverte basée essentiellement sur 
l’utilisation des services de réduction des méfaits. L’objectif principal de ce réseau est la 
surveillance des infections par le VIH et par le VHC parmi les personnes UDI ainsi que le 
suivi des facteurs de risques de ces infections.  
4.1.1 Population à l’étude 
Le réseau SurvUDI s’intéresse aux personnes qui rapportent avoir fait usage de 
drogues par injection dans les six derniers mois. Seuls ceux qui sont jugés capables de fournir 
un consentement éclairé sont recrutés. Dans la mesure du possible, les collaborations 
multiples de mêmes individus à l’intérieur de trop courts laps de temps sont limitées. Il est 
ainsi demandé aux UDI de ne pas recollaborer à l’étude à l’intérieur d’une même période de 
six mois. La codification utilisée au sein du réseau SurvUDI permet la détection des visites 
multiples faites par des « répéteurs » à l’étude. 
4.1.2 Stratégies de recrutement 
Les principaux sites de recrutement du réseau SurvUDI sont les centres d’accès au 
matériel d’injection stérile (CAMI) qui sont des organismes communautaires, des 
établissements du réseau de la santé et des services sociaux (CLSC, centres hospitaliers, 
cliniques et groupe de médecines familiales) ainsi que des pharmacies. Ce n’est qu’environ 
10 % des individus qui sont recrutés ailleurs que dans les CAMI, notamment dans les centres 
de réadaptation, des centres de détention et des refuges. Le réseau SurvUDI comprend neuf 
sites collaborateurs qui sont : l’Abitibi-Témiscamingue, l’Estrie, la Mauricie et Centre-du-
Québec, la Montérégie, Montréal, Ottawa, l’Outaouais, Québec et le Saguenay-Lac-Saint-
Jean. Dans l’ensemble du réseau, chaque site a son mode de recrutement qui lui est propre 
(résumé au tableau 4). Certains procèdent par vagues successives de recrutement intensif 
(comme à Québec et à Ottawa) qui peuvent durer de quelques jours à quelques semaines. 
D’autres procèdent par recrutement continu sur certaines plages horaires seulement (tel qu’à 
Cactus-Montréal) ou sur l’ensemble des heures d’accessibilité aux sites (comme en Abitibi-
Témiscamingue).  
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Tableau 4. Particularité de recrutement des différents sites du réseau SurvUDI 
Site 
Type de programme  
(2017-2018) 
Fréquence du 
recrutement 
Taille de 
l’échantillon 
annuel  
(2017-2018) 
Abitibi-
Témiscamingue 
Site(s) fixe(s) 
Travailleurs de milieu 
Multi-sites (détention, réadaptation 
dépendance, clinique) 
En continu sur 
l’ensemble des heures 
d’accessibilité aux sites 
40 
Estrie 
Site(s) fixe(s)/mobile(s) 
Travailleurs de milieu 
Opportuniste,  
en continu 
50 
Mauricie et 
Centre-du-
Québec 
Site(s) fixe(s) 
Travailleurs de milieu 
Multi-sites (détention) 
1 ou 2 vagues 
annuelles de quelques 
semaines à quelques 
mois 
45 
Montérégie 
Travailleurs de milieu 
Multi-sites (détention, réadaptation 
dépendance, clinique, SIDEP) 
Opportuniste,  
en continu 
20 
Montréal 
Recrutement fait par des intervieweurs 
du projet dans des sites fixes d’accès 
au matériel stérile d’injection.  
Publicité dans le magazine L’Injecteur. 
En continu (toute 
l’année). Plages 
horaires préétablies 
dans chaque organisme 
470 
Ottawa 
Site(s) fixe(s)/mobile(s) 
Travailleurs de milieu 
Multi-sites (refuges) 
1 ou 2 vagues 
annuelles 
106 
Outaouais 
Site(s) fixe(s) 
Travailleurs de milieu 
Multi-sites (refuges) 
1 ou 2 vagues 
annuelles 
40 
Ville de Québec Site fixe 2 vagues annuelles 110 
Saguenay–Lac-
Saint-Jean 
5 Sites, services de travail de milieu 
Multi-sites (réadaptation dépendance) 
Opportuniste,  
en continu 
15 
4.1.3 Considérations éthiques 
La participation au réseau SurvUDI est indépendante des services offerts dans les 
lieux de recrutement. Le projet est expliqué aux individus qui sont jugés aptes à fournir un 
consentement éclairé avant de procéder à la complétion du questionnaire. Tous les 
renseignements recueillis lors de l’entrevue sont ensuite rendus anonymes. En effet, durant 
l’entrevue, un numéro séquentiel est apposé sur le questionnaire et sur les prélèvements de 
salive. Ce numéro séquentiel est temporairement associé à des informations nominatives 
(initiales, sexe et date de naissance). Après l’entrevue, les données nominatives sont utilisées 
pour créer un code d’identification crypté par un processus qui ne permet pas de reconstituer 
les données initiales. Par la suite, les données nominatives sont détruites. Seulement le lien 
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entre le numéro séquentiel et le code crypté est conservé pour chaque participant. Le réseau 
SurvUDI a obtenu l’approbation annuelle du comité d’éthique à la recherche du Centre 
Hospitalier Affilié universitaire de Québec (hôpital Saint-Sacrement) depuis 1993. Le 
protocole a aussi été approuvé par les comités d’éthique de l’Université McGill, de 
l’Université d’Ottawa, du Centre IUSG (Sherbrooke) et de l’Agence de santé publique du 
Canada.  
4.1.4 Collecte des données 
4.1.4.1 Questionnaires 
Le questionnaire est seulement proposé aux clients des sites de recrutement une fois 
les services reçus. Après l’obtention du consentement libre et éclairé, l’entrevue est réalisée 
par du personnel compétent et toutes les données sont auto-rapportées par les participants. 
Le participant répond aux questions posées à voix haute par l’intervieweur. Les entrevues se 
déroulent dans un bureau ou un endroit où l’intimité et l’anonymat peuvent être maintenus. 
De plus, il est demandé à l’intervieweur de conserver un ton neutre et d’éviter tout 
commentaire ou attitude qui pourrait influencer les réponses du participant. La complétion 
du questionnaire prend environ 30 minutes et à la fin les participants reçoivent un montant 
de 10 $ pour le temps et les efforts qu’ils ont consacrés au projet de recherche. Dans son 
ensemble, le questionnaire du réseau SurvUDI comprend 82 questions regroupées en six 
sections : a) les informations sociodémographiques ; b) les comportements de consommation 
et d’injection ; c) les comportements sexuels ; d) le dépistage et prise en charge des infections 
par le VIH et par le VHC ; e) autres variables. Les questions font référence à la période 
couvrant les six derniers mois. Cependant, sachant que la population à l’étude est composée 
d’UDI, les questions liées aux comportements de consommation, à l’injection et aux 
comportements sexuels sont aussi rapportées pour le dernier mois. Ceci permet de réduire 
les biais de mémorisation potentiels. Plusieurs questions ont été ajoutées au questionnaire en 
cours de route. La majorité des ajouts au questionnaire ont été faits en 2003, lorsque le réseau 
SurvUDI s’est joint au réseau I-Track, ainsi qu’en 2011, lors de la phase 3 de I-Track. 
Quelques ajouts ont été réalisés en 2004, en 2006 et en 2009. La version du questionnaire en 
vigueur de janvier 2013 à décembre 2017 est une version légèrement raccourcie du 
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questionnaire I-Track Phase 3 (2011). La version courte du questionnaire utilisé est présentée 
à l’annexe 3.   
4.1.4.2 Dépistage du VHC et du VIH 
À la fin de l’entrevue, les participants qui consentent sont sujets à la prise de deux 
prélèvements de salive (exsudat gingival). Les échantillons sont ensuite conservés à 4 °C et 
acheminés au Laboratoire de santé publique du Québec selon les normes de transport en 
vigueur. Les deux prélèvements de salive sont centrifugés, combinés et congelés à -20 °C. 
Ils sont analysés dans un délai maximal de six semaines suivant la date de réception.  
Le dépistage des anticorps anti-VHC est effectué avec la méthode développée par 
Judd et al. (2004). Il s’agit d’une méthode modifiée de la trousse ORTHO® HCV 3.0 Test 
system. Le résultat de la trousse Ortho est exprimé en index ratio sur Cut off (S/CO). Tous 
les spécimens initialement indéterminés ou faiblement réactifs (ratio inférieur à 1,30) sont 
analysés à nouveau en duplicata. Les spécimens réactifs de façon reproductible (ratio ≥ 1,00) 
sont considérés positifs aux anticorps VHC.  
Avant juillet 2009, la présence d’anticorps anti-VIH 1 était déterminée à l’aide de la 
trousse Vironostika HIV-1 (Organon-Teknika Inc., Scarborough, Ont., Canada). Depuis 
juillet 2009, la présence des anticorps anti-VIH 1 et VIH 2 est déterminée par une épreuve 
EIA (enzyme immunoassay) à l'aide de la trousse GS HIV-1/2 PLUS O EIA (Bio-Rad 
Laboratories (Canada) Ltd., Montréal, Qué., Canada). Comme pour le VHC, le résultat est 
exprimé en index ratio S/CO. Les prélèvements initialement indéterminés ou réactifs avec 
un ratio inférieur à 3,00 sont analysés à nouveau en duplicata. Les prélèvements initialement 
réactifs avec un ratio supérieur à 3,00 sont retestés en simple. Les spécimens réactifs de façon 
reproductible (ratio ≥ 1,00) sont considérés positifs aux anticorps anti-VIH-1 et VIH-2. 
4.2 Méthodologie de recherche spécifique au mémoire 
4.2.1 Devis de recherche 
 Afin d’atteindre les objectifs établis, nous avons effectué des analyses secondaires à 
partir des données collectées par le réseau SurvUDI. Les analyses de ce projet de recherche 
ont été réalisées à partir de deux sous-ensembles de données. Premièrement, une analyse 
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transversale des données obtenues lors de la dernière entrevue des UDI entre février 2011 et 
mars 2015 (objectifs 1 et 2). Deuxièmement, une analyse longitudinale d’une cohorte de 
répéteurs créée rétrospectivement en incluant seulement les UDI séronégatifs pour le VHC 
à leur toute première entrevue et couvrant la période de mars 2004 à mars 2015 (objectifs 3 
et 4). 
4.2.2 Échantillons analytiques du projet de recherche 
Afin de dresser le portrait des UDI qui s’injectent des MO au Québec et de les 
comparer aux non-injecteurs de MO (objectifs 1 et 2), nous avons sélectionné, à partir de la 
base de données du réseau SurvUDI, tous les participants entre février 2011 et mars 2015. 
Ceci nous a permis d’obtenir un échantillon analytique de 2431 participants. Parmi toutes 
ces visites, uniquement la dernière visite (la plus récente) a été analysée pour les objectifs 1 
et 2.  Notre décision de sélectionner les participants qu’à partir de 2011 repose sur l’inclusion 
de la variable d’injection de résidus de drogues (« wash »). En effet, cette variable a été 
ajoutée au questionnaire qu’en 2011 et puisqu’elle est grandement associée à la 
consommation de MO, nous voulions l’analyser. De plus, c’est à partir de 2011 que l’on 
retrouve dans le questionnaire la distinction entre « prescrit » ou « non prescrit » pour 
l’oxycodone et l’Hydromorph ContinMD. 
Pour ce qui est de documenter l’association entre l’injection des médicaments 
opioïdes et l’incidence de l’infection du VHC ainsi que les taux de séroconversion pour le 
VHC (objectifs 3 et 4), l’échantillon a été limité aux participants ayant répondu au 
questionnaire entre mars 2004 et mars 2015, avec un statut séronégatif pour le VHC à leur 
première visite et avec au moins deux visites durant cette période. Nous avons décidé de 
couvrir une grande période de suivi afin d’être en mesure de documenter assez d’évènements 
de séroconversion dans l’échantillon. Ainsi, cet échantillon analytique inclut 642 
participants.   
4.2.3 Considérations éthiques   
 Dans le cadre de notre projet, puisqu’il s’agissait d’analyses secondaires de données 
collectées de façon tout à fait anonyme, aucune évaluation de la part d’un comité d’éthique 
de la recherche n’était nécessaire. Le risque pour les participants que soient analysées à 
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nouveau leurs réponses au questionnaire était minimal. De plus, il aurait été concrètement 
impossible de retracer chacun d’entre eux pour leur faire signer un nouveau formulaire. Bref, 
cette démarche est conforme à l’article 2.4 de l’Énoncé de politique des trois 
Conseils (2014).   
4.2.4 Définition des variables à l’étude  
4.2.4.1 Variables dépendantes 
4.2.4.1.1 Objectifs spécifiques 1 et 2 : injection de médicaments opioïdes 
La variable dépendante des objectifs 1 et 2 était l’injection de médicaments opioïdes. 
Les MO qui figurent dans le questionnaire sont : la mépéridine (DemerolMD), 
l’hydromorphone en comprimé ou en pilule (DilaudidMD), l’Hydromorph ContinMD, la 
méthadone, la morphine, l’oxycodone, le fentanyl et la SuboxoneMD. Si le nom d’un MO 
consommé par l’UDI n’est pas présent dans la liste du questionnaire, le participant pouvait 
l’indiquer dans la section « autres substances non mentionnées dans cette liste ». En analysant 
cette question, nous avons été en mesure de reclasser certaines substances dans la bonne 
catégorie de MO. Finalement, nous avons regroupé tous les MO ensemble (prescrit et non 
prescrit) afin de créer la variable catégorielle dichotomique (oui/non) de l’injection de MO 
dans les six derniers mois. 
4.2.4.1.2 Objectifs spécifiques 3 et 4 : séroconversion pour le virus de l’hépatite C 
 La variable dépendante pour l'analyse longitudinale des données était la 
séroconversion pour le VHC. Conformément aux autres études dans la littérature (Bruneau 
et al., 2011; Fuller et al., 2004; Kerr et al., 2006), on assume que la date de séroconversion 
correspond à la moitié de l’intervalle écoulé entre la dernière visite avec un résultat anti-
VHC négatif et la première visite avec un résultat anti-VHC positif. 
4.2.4.2 Variables indépendantes 
4.2.4.2.1 Objectifs spécifiques 1 et 2 
 Le choix des variables indépendantes s’est fait sur la base des résultats de la recension 
des écrits. Les variables ont été regroupées en trois catégories soit : les caractéristiques 
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sociodémographiques et le statut sérologique déterminé par la mesure des anticorps contre 
le VIH et le VHC ; le profil de consommation de drogues et finalement les comportements à 
risque. Les variables sociodémographiques incluent l’âge, le sexe, l’origine ethnoculturelle, 
l’orientation sexuelle, le niveau de scolarité, la région de recrutement, le type de logement 
actuel et la source principale de revenus. La variable « âge » a été présentée sous forme 
catégorielle, soit « 24 ans et moins » et « 25 ans et plus ». L’origine ethnoculturelle a été 
regroupée en trois catégories qui sont « blanc/caucasien », « autochtone » et « autre ». La 
catégorie « autre » comprend entre autres les personnes de race noire, asiatique et hispanique. 
Le niveau d’éducation a été dichotomisé (oui/non) selon l’obtention du diplôme d’études 
secondaires (DES) ou plus. La région de recrutement inclut quatre catégories qui sont : « 
Montréal/Rive-Sud », « Québec », « Ottawa/Outaouais » et « semi-urbaine ». Les régions de 
recrutement considérées comme étant semi-urbaines sont : l’Abitibi-Témiscamingue, le 
Centre-du-Québec, l’Estrie, la Montérégie et le Saguenay-Lac Saint-Jean. Le type de 
logement actuel a été regroupé en trois catégories soit : « résidence privée », « sans domicile 
fixe » et « lieu de transition ». La variable « sans domicile » comprend les refuges/foyers, 
les locaux vacants (« squat ») et évidemment la rue. Pour ce qui est de la variable « lieu de 
transition », elle est composée des maisons/foyers de transition, des centres de 
réadaptation/désintoxication, des prisons/pénitenciers/systèmes correctionnels et des 
établissements psychiatriques. Au lieu d’inclure le revenu mensuel des participants, nous 
avons plutôt opté pour la source principale de revenus. Cette variable a été définie en deux 
catégories soit : « source traditionnelle » et « source relative à l’économie de la rue ». La 
catégorie « source traditionnelle » inclut le travail régulier (toute l’année), le travail 
saisonnier, une pension, l’assurance-emploi, l’aide ou le soutien social, les prestations 
d’invalidité et l’argent de la famille ou d’amis. En ce qui concerne la variable « source 
relative à l’économie de la rue », elle regroupe en autre le travail du sexe, la quête, les 
vols/crimes et la vente de drogue. Pour toutes les variables qui offraient le choix de réponse 
« autre » et dont la réponse était précisée, nous avons réassigné celles-ci dans les bonnes 
catégories. Les variables « statut VIH » et « statut VHC » ont été définies en deux catégories 
soit : « positif » et « négatif ».             
 Le profil de consommation de drogues et les comportements à risque ont été mesurés 
en questionnant les participants sur les drogues consommées, le mode d’administration et 
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leurs comportements à risque en lien avec la drogue. Pour le profil de consommation, huit 
variables dichotomiques (oui/non) ont été créées. La consommation d’alcool, de cannabis, 
de crack/freebase et de médicaments opioïdes (prescrits et non prescrits) consommés 
autrement que par injection ; la consommation de cocaïne et/ou crack/freebase et d’héroïne 
par injection et la consommation de benzodiazépines et de stimulants autre que la cocaïne et 
le crack sans restriction quant au mode de consommation. Nous avons décidé de regrouper 
l’injection de cocaïne et de crack/freebase, car lorsque le crack/freebase est transformé sous 
forme injectable, il s’agit de la même substance que la cocaïne en solution. La variable « 
stimulant autre que la cocaïne et le crack » comprend les amphétamines, la 
méthamphétamine, l’ecstasy (MDMA), la MDA et le méthylphénidate (RitalinMD). 
Concernant les autres comportements d’intérêt, nous avons analysé dix variables, soit : le 
nombre d’années depuis la première injection (variable continue), la fréquence d’injection 
de drogues au cours du dernier mois, la prostitution, l’utilisation de matériel déjà utilisé pour 
fumer de la drogue, le type de partenaire principal d’injection, l’utilisation 
d’aiguilles/seringues usagées et de matériels autres que les aiguilles/seringues usagés, 
l’injection de résidus de drogues, le principal lieu d’injection, la fréquence d’utilisation des 
CAMI et l’obtention d’aiguilles/seringues neuves d’une source fiable. Les éléments qui sont 
définis comme du matériel d’injection autre que les aiguilles/seringues sont l’eau, le filtre et 
le contenant de préparation des drogues. Toutes ces pratiques énoncées font référence à la 
période de six mois précédant l’entrevue, sauf pour la fréquence d’injection qui fait référence 
au dernier mois. Pour la variable « principal lieu d’injection », un lieu semi-privé comprend 
les maisons/foyers de transition, les centres de réadaptation et désintoxication, les 
établissements psychiatriques et les lieux correctionnels. Nous avons défini une source fiable 
d’obtention d’aiguilles/seringues neuves comme était un site fixe dans un organisme 
communautaire, un travailleur de rue d’un organisme communautaire, un CLSC, une 
pharmacie et un hôpital.     
4.2.4.2.2 Objectif spécifique 4  
 La variable indépendante principale (variable d’exposition) de l’objectif spécifique 4 
était l’injection de médicaments opioïdes, définie dans la section 4.2.4.1.1. En raison du 
grand nombre de variables qui ont été précédemment identifiées comme étant associées à la 
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séroconversion au VHC (sections 2.2.3 et 2.2.4) et compte tenu de la taille de notre 
échantillon, nous avons dû faire un choix parcimonieux dans la sélection des variables 
indépendante, essentiellement traitées comme des facteurs potentiellement confondants de 
la relation entre l’injection de MO et la séroconversion (voir section 4.2.5.2). L’accent a été 
mis sur celles identifiées comme étant les plus importantes dans notre contexte d’étude parmi 
les usagers du réseau SurvUDI. Ainsi, les variables suivantes ont été incluses dans nos 
analyses : l’âge, le sexe, sans domicile fixe, région de recrutement autre que Montréal, 
l’injection de la cocaïne ou crack/freebase, l’injection d’héroïne, durée d’injection de moins 
de trois ans (< 3), s’injecter avec une autre personne, nombre élevé d’injections par mois 
(≥ 100) et l’utilisation de matériel et/ou seringue usagés. Les variables « âge », « sexe », 
« injection de la cocaïne ou crack/freebase », « injection d’héroïne » et « utilisation de 
matériel et/ou seringue usagés » sont définies à la section 4.2.4.2.1. La variable « région de 
recrutement autre que Montréal » découle de la variable « région de recrutement » présentée 
à la section 4.2.4.2.1. Nous avons regroupé les régions de Québec, Ottawa/Outaouais et semi-
urbaines ensembles pour créer cette nouvelle variable. En ce qui concerne la variable « sans 
domicile fixe », elle provient de la variable « type de logement actuel » définie à la section 
4.2.4.2.1. La variable « s’injecter avec une autre personne » a été créée en regroupant 
ensemble les catégories suivantes : « partenaire sexuel », « membre de la famille et ami 
proche » et « personne peu ou pas connue ». Finalement, toutes les variables choisies font 
référence à la période de six mois précédant l’entrevue, sauf pour la variable « nombre élevé 
d’injections par mois (≥ 100) » qui fait référence au dernier mois.  
4.2.5 Analyse des données 
4.2.5.1 Analyses statistiques des objectifs 1 et 2   
Afin de répondre à l’objectif 1, nous avons effectué des analyses univariées, soit le 
calcul des distributions des fréquences et des mesures de tendances centrales (moyenne et 
médiane). La distribution des fréquences est une simple analyse des différentes variables 
(dépendante et indépendantes) et permet de dresser un portrait de notre population à l’étude 
(objectif 1). Les variables catégorielles ont été présentées sous forme de fréquence et de 
pourcentage et l’unique variable continue (« nombre d’années depuis la première injection ») 
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a été présentée avec la moyenne et l’écart-type. Afin d’alléger le tableau des résultats, 
seulement la moyenne et l’écart-type de la variable continue ont été présentées.  
Pour l’objectif 2, des comparaisons bivariées ont été effectuées en utilisant le test du 
chi-carré (2) de Pearson pour les variables catégorielles et le test t de Student pour la variable 
continue. Nous avons effectué ces tests statistiques afin d’évaluer s’il y avait une différence 
dans la proportion d’UDI entre le groupe d’injecteurs de MO et de non-injecteurs de MO 
selon les variables étudiées.  
Finalement, des modèles de régressions logistiques bivariés ont été réalisés pour 
évaluer l’association entre l’injection de médicaments opioïdes et les variables 
indépendantes sélectionnées. Les rapports de cote (RC) ainsi que les intervalles de confiance 
à 95 % ont été rapportés pour tous les modèles. Un total de 25 variables est exploré dans 
l’analyse bivariée. Toutes les analyses statistiques des objectifs 1 et 2 ont été effectuées à 
l’aide du logiciel IBM® SPSS® Statistics 22.0. De plus, un seuil de signification de 5 % a été 
utilisé pour les analyses statistiques. 
4.2.5.2 Analyses statistiques des objectifs 3 et 4  
En ce qui concerne l’objectif 3, l’incidence de l’infection par le VHC a été calculée 
selon le concept de personne-temps. Le nombre observé de séroconversions par le VHC a 
été divisé par la durée totale de suivi des UDI à risque dans la population du réseau SurvUDI, 
calculée en personnes-années. De plus, l’intervalle de confiance à 95 % correspondant a été 
calculé en utilisant une méthode basée sur la loi de Poisson avec approximation normale 
(Bernard et Lapointe, 1987).  
Ensuite, nous avons utilisé la régression de Cox pour évaluer les associations avec 
l’incidence du VHC en considérant les variables indépendantes variant dans le temps, 
lorsque pertinent. L’association d’intérêt que nous voulions étudier était celle entre 
l’injection de MO et la séroconversion pour le VHC (objectif 4). Le modèle de Cox (Cox 
DR, 1972) est l’un des modèles les plus fréquemment utilisés pour les analyses de survie 
dans le domaine biomédical. Ce modèle semi-paramétrique permet d’étudier le risque de 
survenue d’un évènement en tenant compte des facteurs de confusion potentiels et de 
quantifier, grâce au rapport des risques instantanés (« hazard ratio » [HR]), l’association 
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entre une exposition et le risque de survenue de l’évènement étudié (Bradburn et al., 2003). 
La description des caractéristiques à « baseline » de notre échantillon à l’étude a été réalisée 
en utilisant les informations rapportées par les UDI lors de leur première participation au 
réseau SurvUDI, correspondant à l’exposition lors des six derniers mois avant cette entrevue. 
En ce qui concerne les valeurs utilisées pour les régressions de Cox, l’exposition variant dans 
le temps est définie selon les valeurs associées à la visite du début de l’intervalle. De cette 
façon, on s’assure que l’exposition a précédé l’évènement (séroconversion pour le VHC) 
dans tous les cas. Nous avons d’abord réalisé des modèles de Cox bivariés pour les treize 
variables indépendantes sélectionnées selon la recension de la littérature. Cette étape permet 
de faire la sélection de quelques variables plus importantes, afin de ne pas surcharger un 
modèle multivarié. Par la suite, une régression de Cox multivariée a été conduite par la 
méthode descendante (« backward »). Seules les variables statistiquement significatives 
(p < 0,20) des analyses bivariées ainsi que le sexe, l’injection de cocaïne et l’injection 
d’héroïne ont été incluses dans le modèle multivarié complet. Nous avons forcé l’entrée de 
ces trois dernières variables dans le premier modèle multivarié complet, puisque même si 
elles n’étaient pas significativement associées à la variable dépendante en analyse bivariée, 
elles peuvent quand même avoir une influence sur les autres variables incluses dans le 
modèle. Le modèle final a été obtenu à partir des variables pour lesquelles une association 
significative avec l’incidence du VHC (p < 0,05) a été observée dans le modèle multivarié 
complet. Les facteurs de confusion potentiels ont été contrôlés dans les modèles de Cox. La 
proportionnalité dans les modèles univariés et multivariés retenus a été vérifiée et 
l’interaction entre les variables « utilisation de seringues usagées » et « utilisation de matériel 
usagé » a été testée (non significative). Nous avons aussi réalisé un modèle de Cox réduit. 
Nous avons nommé ce modèle « réduit », car il comprend seulement la variable d’exposition 
(l’injection de MO) et la variable indépendante d’utilisation de seringues et/ou de matériels 
usagés. Sachant que l’utilisation de seringues et de matériels d’injection souillés est le 
principal et majeur facteur de risque d’infection pour le VHC, nous voulions observer l’effet 
sur l’association entre l'injection MO et l’infection pour le VHC en contrôlant uniquement 
pour ce facteur de risque. Ceci nous a donc permis de comparer les valeurs obtenues des HR 
pour l’injection MO avec le modèle de Cox multivarié final et le modèle de Cox réduit.  
  
67 
Les analyses statistiques des objectifs 3 et 4 ont été réalisées grâce au logiciel SAS 
version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, États-Unis). 
4.2.5.3 Valeurs manquantes 
 Avec un tel nombre de participants, il y a évidemment des valeurs manquantes parmi 
les résultats des différentes variables. Ces valeurs manquantes sont les résultats de refus de 
réponse par les participants ou d’erreurs de saisie par les intervieweurs. Pour les objectifs 1 
et 2, la variable ayant le plus de valeurs manquantes est celle sur l’obtention 
d’aiguilles/seringues neuves d’une source fiable avec 75 manquants sur 2431 (3,1 %). Parmi 
toutes les variables, 21 autres présentent des données manquantes. Certes, les valeurs 
manquantes n’étaient pas plus nombreuses que 8 sur 2431, en moyenne par variable. En ce 
qui concerne l’objectif 4, la variable ayant le plus de valeurs manquantes est celle du nombre 
élevé d’injections par mois (≥100) avec 19 manquants sur 642 (2,9 %). Dans les modèles de 
Cox, les participants avec des valeurs manquantes pour les variables à l’étude ont été exclus. 
Ceci explique pourquoi les dénominateurs du modèle complet, du modèle final et du modèle 
réduit sont inférieurs à 642. 
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CHAPITRE 5 : RÉSULTATS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
69 
 
5.1 Description de l’échantillon analytique des objectifs 1 et 2 
 L’échantillon analytique pour les objectifs 1 et 2 incluait 2431 participants ayant 
participé au réseau SurvUDI entre février 2011 et mars 2015. Les données du dernier 
questionnaire étaient utilisées pour les analyses statistiques. La description des participants 
en fonction de leurs caractéristiques sociodémographiques, des statuts VIH et VHC, du profil 
de consommation de drogues et des comportements à risque est présentée dans les tableaux 
5, 6 et 7, respectivement. Ces tableaux sont stratifiés en fonction de l’injection de 
médicaments opioïdes et ils décrivent la fréquence des différentes variables. De plus, ces 
derniers incluent les rapports des cotes et les intervalles de confiance des associations entre 
les variables à l’étude et l’injection de MO.   
 Sur les 2431 usagers retenus pour l’étude, la majorité des UDI étaient des hommes 
(76,2 %), hétérosexuels (85,9 %) et caucasiens (81,2 %). La quasi-totalité de ces derniers 
était âgée de 25 ans et plus (90,5 %). La moitié des participants (50,7 %) n’avaient pas obtenu 
leur diplôme d’études secondaires, habitaient dans une résidence privée (57,0 %) et avaient 
été recruté dans la région de Montréal/Rive-Sud (50,5 %). La région de recrutement 
d’Ottawa/Outaouais était rapportée par près du tiers de l’échantillon (30,5 %). Plus du trois 
quarts des participants ont rapporté que leur revenu principal provenait d’une source 
traditionnelle (76,8 %). Pour ce qui est du statut sérologique, plus du deux tiers (67,8 %) des 
participants avaient un résultat positif pour les anticorps anti-VHC, témoignant une infection 
antérieur ou actuelle. De plus, 14,3 % des participants étaient séropositifs pour le VIH 
(tableau 5).  
 Près du deux tiers des participants (63,4 %) ont rapporté s’être injecté des MO lors 
des six derniers mois. La consommation (autrement que par injection) d’alcool, cannabis et 
de crack/freebase était rapportée par la majorité des UDI. Une certaine proportion des 
participants (35,6 %) ont indiqué avoir consommé des médicaments opioïdes autrement que 
par injection. L’injection de cocaïne et/ou de crack/freebase était fréquente dans cet 
échantillon (71,2 %) de même que l’injection d’héroïne, mais dans une moindre mesure (30,7 
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%). Finalement, 43,2 % des participants ont consommé des stimulants autres que la cocaïne 
et le crack/freebase et 19,1 % ont consommé des benzodiazépines (tableau 6).  
 En moyenne, les UDI de l’échantillon rapportent une « carrière » d’injection d’une 
durée de 16,3 ans (écart-type = 11,5). Lors du dernier mois, la moitié de l’échantillon 
(50,1 %) ne s’est pas injecté tous les jours comparativement à 39,8 % qui l’on fait. La 
prostitution a été rapportée par très peu d’UDI (9,0 %). Parmi les UDI de l’échantillon à 
l’étude, 57,1 % d’entre eux ont utilisé du matériel déjà utilisé pour fumer de la drogue. Plus 
d’un tiers des UDI (37,7 %) ont rapporté s’être toujours injecté tout seul tandis que 30,2 % 
ont rapporté s’être injecté avec un membre de la famille ou un ami proche. L’utilisation 
d’aiguilles/seringues et/ou du matériel d’injection usagés a été rapportée par 33,0 % des UDI. 
Concernant l’injection de résidus de drogues (« wash »), 58,6 % des participants ont rapporté 
cette pratique à risque. La majorité des UDI (58,7 %) indique comme lieu principal 
d’injection une résidence privée tandis que 31,3 % disent s’injecter dans un lieu public. 
(tableau 7).  
5.1.1 Objectif 2 : Comparaison des injecteurs de MO et des non-injecteurs de MO 
 Parmi la cohorte, les injecteurs de MO sont, en proportion, plus jeunes (24 ans et 
mois), plus éduqués (DES obtenu ou plus), rapportent davantage une source principale de 
revenue relative à l’économie de la rue et rapportent davantage être sans domicile fixe. 
L’orientation sexuelle est légèrement différente avec une proportion plus élevée de 
participants disant être d’orientation homosexuelle/lesbienne chez les personnes qui ne 
s’injectent pas de MO. Par ailleurs, les régions de recrutement de Québec et 
d’Ottawa/Outaouais sont davantage rapportées par le groupe d’injecteurs de MO que dans 
celui des non-injecteurs de MO. La séroprévalence du VIH est plus élevée chez les non-
injecteurs de MO tandis que celle du VHC est plus élevée chez les injecteurs de MO. 
Finalement, il n’y a pas de différences statistiquement significatives entre les injecteurs de 
MO et les non-injecteurs de MO en ce qui concerne le sexe et l’origine ethnoculturelle 
(tableau 5).     
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Tableau 5. Caractéristiques sociodémographiques des UDI stratifiées en fonction de l’injection de 
médicaments opioïdes et analyses bivariées des facteurs associés à l’injection de MO 
  Total 
Injecteur de 
MO 
Non-injecteur 
de MO 
  
RC 
Variable n (%) n (%) n (%) p* (IC à 95%) 
Âge (n=2431)  (n = 1547) (n = 884) <0,001  
24 ans et moins 230 (9,5) 186 (12,0) 44 (5,0)  2,61 (1,86 – 3,66)† 
25 ans et plus 2201 (90,5) 1361 (88,0) 840 (95,0)  1,0 (référence) 
      
Sexe (n=2430)  (n = 1546) (n = 884) 0,065  
Homme  1851 (76,2) 1159 (75,0) 692 (78,3)  0,83 (0,68 – 1,01) 
Femme 579 (23,8) 387 (25,0) 192 (21,7)  1,0 (référence) 
      
Orientation sexuelle (n=2410)  (n = 1534) (n = 876) <0,001  
Homosexuelle/lesbienne 101 (4,2) 42 (2,7) 59 (6,7)  0,40 (0,27 – 0,60)† 
Bisexuelle 240 (10,0) 167 (10,9) 73 (8,3)  1,29 (0,96 – 1,72) 
Hétérosexuelle 2069 (85,9) 1325 (86,4) 744 (84,9)  1,0 (référence) 
      
Origine ethnoculturelle (n=2431)  (n = 1547) (n = 884) 0,062  
Autochtone 310 (12,8) 196 (12,7) 114 (12,9)  0,95 (0,74 – 1,22) 
Autre 148 (6,1) 81 (5,2) 67 (7,6)  0,67 (0,48 – 0,94)† 
Blanc/Caucasien 1973 (81,2) 1270 (82,1) 703 (79,5)  1,0 (référence) 
      
Niveau d'éducation (n=2431)  (n = 1547) (n = 884) 0,01  
DES non obtenu 1233 (50,7) 754 (48,7) 479 (54,2)  0,80 (0,68 – 0,95)† 
DES obtenu ou plus 1198 (49,3) 793 (51,3) 405 (45,8)  1,0 (référence) 
      
Région de recrutement (n=2431)  (n = 1547) (n = 884) <0,001  
Québec 245 (10,1) 169 (10,9) 76 (8,6)  1,51 (1,12 – 2,02)† 
Ottawa/Outaouais 742 (30,5) 520 (33,6) 222 (25,1)  1,59 (1,31 – 1,93)† 
Semi-urbaine 216 (8,9) 126 (8,1) 90 (10,2)  0,95 (0,71 – 1,27) 
Montréal/Rive-Sud 1228 (50,5) 732 (47,3) 496 (56,1)  1,0 (référence) 
      
Type de logement actuel (n=2407)  (n = 1531) (n = 876) <0,001  
Sans domicile fixe  784 (32,6) 547 (35,7) 237 (27,1)  1,42 (1,18 – 1,71)† 
Lieu de transition 250 (10,4) 134 (8,8) 116 (13,2)  0,71 (0,54 – 0,93)† 
Résidence privée 1373 (57,0) 850 (55,5) 523 (59,7)  1,0 (référence) 
      
Source principale de revenus 
(n=2427)  
(n = 1544) (n = 880) <0,001  
Relative à l'économie de la rue 563 (23,2) 434 (28,1) 129 (14,6)  2,29 (1,84 – 2,84) † 
Traditionnelle 1864 (76,8) 1110 (71,9) 754 (85,4)  1,0 (référence) 
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Statut VIH (n=2407)  (n = 1536) (n = 871) 0,001  
Positif 344 (14,3) 192 (12,5) 152 (17,5)  0,68 (0,54 – 0,85)† 
Négatif 2063 (85,7) 1344 (87,5) 719 (82,5)  1,0 (référence) 
      
Statut VHC (n=2422)  (n = 1542) (n = 880) <0,001  
Positif 1642 (67,8) 1091 (70,8) 551 (62,6)  1,44 (1,21 – 1,72)† 
Négatif 780 (32,2) 451 (29,2) 329 (37,4)  1,0 (référence) 
*Test du chi-carré de Pearson utilisé pour la comparaison des proportions 
†Association statistiquement significative (p ≤ 0,05) 
 Comme le montre le tableau 6, les proportions des personnes qui consomment des 
médicaments opioïdes autrement que par injection, qui s’injectent de l’héroïne, qui 
consomment des stimulants autres que cocaïne et crack/freebase et des benzodiazépines sont 
plus grandes parmi les injecteurs de MO que parmi les non-injecteurs de MO. D’un autre 
côté, la proportion d’injection de cocaïne est plus élevée chez les non-injecteurs de MO. Il 
n’y a pas de différences statistiquement significatives entre les injecteurs de MO et les non-
injecteurs de MO en ce qui concerne la consommation d’alcool, de cannabis et de 
crack/freebase autrement que par injection (tableau 6). 
Le nombre moyen d’années depuis la première injection pour les injecteurs de MO 
est significativement inférieur à celui des non-injecteurs de MO (tableau 7). Il s’agit d’une 
différence de 2,37 années entre les deux groupes. Une proportion significativement plus 
grande d’injecteurs de MO rapporte s’injecter tous les jours lors du dernier mois 
comparativement aux non-injecteurs. Les non-injecteurs de MO indiquent davantage 
s’injecter seul comparativement aux injecteurs MO qui rapportent plus s’injecter avec un 
partenaire sexuel, un membre de la famille et un ami. Les proportions de l’utilisation du 
matériel usagé seulement ainsi que l’utilisation des seringues et du matériel d’injection 
souillés sont plus grandes parmi le groupe des injecteurs de MO. Les injecteurs de MO 
rapportent davantage s’injecter dans des lieux publics tandis que les non-injecteurs de MO 
indiquent s’injecter dans une résidence privée. De plus, les injecteurs de MO présentent des 
proportions plus élevées que les non-injecteurs de MO concernant l’injection de résidus de 
drogues (« wash »). Pour terminer, il n’y a pas de différences statistiquement significatives 
entre les injecteurs de MO et les non-injecteurs de MO en ce qui concerne la prostitution et 
l’utilisation de matériel déjà utilisé pour fumer (tableau 7). 
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Tableau 6. Profil de consommation de drogues des UDI stratifié en fonction de l’injection de médicaments 
opioïdes et analyses bivariées des facteurs associés à l’injection de MO 
  Total 
Injecteur de 
MO 
Non-injecteur 
de MO 
 
RC 
Variable n (%) n (%) n (%) p* (IC à 95%) 
Autrement que par injection      
Alcool (n=2429)  (n = 1546) (n = 883) 0,18  
Oui 1573 (64,8) 986 (63,8) 587 (66,5)  0,89 (0,75 – 1,06) 
Non 856 (35,2) 560 (36,2) 296 (33,5)  1,0 (référence) 
      
Cannabis (n=2429)  (n = 1546) (n = 883) 0,28  
Oui 1759 (72,4) 1131 (73,2) 628 (71,1)  1,11 (0,92 – 1,33) 
Non 670 (27,6) 415 (26,8) 255 (28,9)  1,0 (référence) 
      
Crack/freebase (n=2429)  (n = 1546) (n = 883) 0,58  
Oui 1545 (63,6) 977 (63,2) 568 (64,3)  0,95 (0,80 – 1,31) 
Non 884 (36,4) 569 (36,8) 315 (35,7)  1,0 (référence) 
      
Médicaments opioïdes (n=2423)  (n = 1541) (n = 882) <0,001  
Oui 862 (35,6) 693 (45,0) 169 (19,2)  3,45 (2,84 – 4,19)† 
Non 1561 (64,4) 848 (55,0) 713 (80,8)  1,0 (référence) 
      
Par injection      
Cocaïne et/ou crack/freebase (n=2430)  (n = 1546) (n = 884) <0,001  
Oui 1729 (71,2) 936 (60,5) 793 (89,7)  0,18 (0,14 – 0,22)† 
Non 701 (28,8) 610 (39,5) 91 (10,3)  1,0 (référence) 
      
Héroïne (n=2430)  (n = 1546) (n = 884) <0,001  
Oui 746 (30,7) 596 (38,6) 150 (17,0)  3,10 (2,55 – 3,46)† 
Non 1684 (69,3) 950 (61,4) 734 (83,0)  1,0 (référence) 
      
Peu importe le mode de consommation      
Stimulant autre que la cocaïne et le 
crack/freebase (n=2428) 
 (n = 1545) (n = 883) <0,001  
Oui 1048 (43,2) 713 (46,1) 335 (37,9)  1,40 (1,18 – 1,66)† 
Non 1380 (56,8) 832 (53,9) 548 (62,1)  1,0 (référence) 
      
Benzodiazépines (n=2428)  (n = 1545) (n = 883) <0,001  
Oui 464 (19,1) 364 (23,6) 100 (11,3)  2,41 (1,90 – 3,07)† 
Non 1964 (80,9) 1181 (76,4) 783 (88,7)  1,0 (référence) 
*Test du chi-carré de Pearson utilisé pour la comparaison des proportions 
†Association statistiquement significative (p ≤ 0,05) 
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Tableau 7. Comportements à risque des UDI stratifiés en fonction de l’injection de médicaments opioïdes et 
analyses bivariées des facteurs associés à l’injection de MO 
  Total 
Injecteur de 
MO (n =   
Non-injecteur 
de MO 
  
RC 
Variable n (%) n (%) n (%) p* (IC à 95%) 
Nombre d'années depuis la première 
injection, moyenne (écart-type) (n = 2424) 
16,3 (11,5) 15,4 (11,5) 17,8 (11,3) <0,001 0,98 (0,97 – 0,99)† 
      
Fréquence d'injection de drogues dans le 
dernier mois (n=2423) 
 
(n = 1540) (n = 883) <0,001  
Tous les jours 965 (39,8) 821 (53,3) 144 (16,3)  8,79 (6,43 – 12,01)† 
Pas tous les jours 1214 (50,1) 623 (40,5) 591 (66,9)  1,63 (1,23 – 2,15)† 
Ne s'est pas injecté 244 (10,1) 96 (6,2) 148 (16,8)  1,0 (référence) 
      
Prostitution (n=2426)  (n = 1544) (n = 882) 0,80  
Oui 218 (9,0) 137 (8,9) 81 (9,2)  0,96 (0,72 – 1,28) 
Non 2208 (91,0) 1407 (91,1) 801 (90,8)  1,0 (référence) 
      
Utilisation matériel déjà utilisé pour fumer  
(n=2413) 
(n = 1531) (n = 882) 0,11  
Oui 1377 (57,1) 887 (57,9) 490 (55,6)  1,39 (1,02 – 1,89)† 
Non 847 (35,1) 537 (35,1) 310 (35,1)  1,33 (0,96 – 1,83) 
N'a jamais fumé, inhalé ou sniffé 189 (7,8) 107 (7,0) 82 (9,3)  1,0 (référence) 
      
Principal partenaire d'injection (n=2404)   (n = 1536) (n = 868) <0,001  
Partenaire(s) sexuel(s) 458 (19,1) 320 (20,8) 138 (15,9)  1,71 (1,34 – 2,17)† 
Membre(s) de la famille et ami(s) proche(s) 725 (30,2) 494 (32,2) 231 (26,6)  1,57 (1,28 – 1,93)† 
Personne(s) peu ou pas connue(s)  315 (13,1) 200 (13,0) 115 (13,2)  1,28 (0,98 – 1,67) 
S'est toujours injecté seul 906 (37,7) 522 (34,0) 384 (44,2)  1,0 (référence) 
      
Utilisation aiguilles/seringues et matériel 
usagés combinés (n=2392) 
 
(n = 1522) (n = 870) <0,001  
Seringue, mais pas matériel 118 (4,9) 73 (4,8) 45 (5,2)  1,08 (0,74 – 1,59) 
Matériel, mais pas seringue 360 (15,1) 251 (16,5) 109 (12,5)  1,54 (1,20 – 1,96)† 
Seringue et matériel 312 (13,0) 237 (15,6) 75 (8,6)  2,11 (1,60 – 2,78)† 
Ni seringue ni matériel 1602 (67,0) 961 (63,1) 641 (73,7)  1,0 (référence) 
      
Injection de résidus de drogues (« wash ») 
(n=2399) 
 
(n = 1524) (n = 875) <0,001  
Oui 1407 (58,6) 1099 (72,1) 308 (35,2)  4,76 (3,98 – 5,69)† 
Non 992 (41,4) 425 (27,9) 567 (64,8)  1,0 (référence) 
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Principal lieu d'injection (n=2425)  (n = 1541) (n = 884) <0,001  
Lieu semi-privé 243 (10,0) 135 (8,8) 108 (12,2)  0,80 (0,61 – 1,06) 
Lieu public 759 (31,3) 539 (35,0) 220 (24,9)  1,57 (1,30 – 1,90)† 
Résidence privée 1423 (58,7) 867 (56,3) 556 (62,9)  1,0 (référence) 
*Test du chi-carré de Pearson utilisé pour la comparaison des proportions. Test t de Student pour la comparaison des moyennes 
†Association statistiquement significative (p ≤ 0,05) 
5.1.2 Modèles de régression logistique bivariée 
 Les caractéristiques sociodémographiques suivantes ont démontré une association 
positive (RC > 1) à un seuil de signification de 5 % avec l’injection de MO : être âgé de 24 
ans et moins; être recruté dans la région d’Ottawa/Outaouais; être recruté dans la région de 
Québec; être sans domicile fixe; avoir une source de revenus relative à l’économie de la rue 
et avoir un statut VHC positif (tableau 5). Plus précisément, les UDI âgés de 24 ans et moins 
sont 2,61 fois plus susceptibles de s’injecter des MO que ceux âgés de 25 ans et plus. Les 
usagers qui rapportent une source de revenus relative à l’économie de la rue ont un risque 
de s’injecter des MO 2,29 fois plus élevé comparativement à ceux qui ont une source de 
revenus traditionnelle. Les UDI recrutés dans la région d’Ottawa/Outaouais et ceux recrutés 
dans la région de Québec étaient 1,59 fois et 1,51 fois plus susceptibles de s’injecter des MO 
que les UDI recrutés dans la région de Montréal/Rive-Sud. De plus, être 
homosexuel/lesbienne; avoir une origine ethnoculturelle autre que caucasienne et 
autochtone; avoir un niveau d’éducation inférieur au DES; habiter dans un lieu de transition 
et avoir un statut VIH positif étaient associés de façon négative  (RC < 1) à l’injection de 
MO. En ce qui concerne le fait d’être un homme, d’être bisexuelle, d’être autochtone et 
d’être recruté dans une région semi-urbaine, il n’y avait pas d’associations statistiquement 
significatives avec l’injection de MO.   
Pour ce qui est de la consommation de drogues, l’injection d’héroïne, la 
consommation de médicaments opioïdes autrement que par injection, la consommation de 
stimulants autre que la cocaïne et le crack/freebase et la consommation de benzodiazépines 
sont positivement associées à l’injection de MO (tableau 6). En effet, l’injection d’héroïne 
la consommation de MO autrement que par injection et la consommation de benzodiazépines 
démontrent une forte association pour l’injection de MO avec un RC de 3,10 (IC 95% : 2,55 
– 3,46), de 3,45 (IC 95% : 2,84 – 4,19) et de 2,41 (IC 95% : 1,90 – 3,07), respectivement. 
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L’injection de cocaïne et/ou crack/freebase présente une association négative pour 
l’injection de MO avec un RC de 0,18 (IC 95% : 0,14 – 0,22). De plus, les variables de la 
consommation (autrement que par injection) d’alcool, de cannabis et de crack/freebase 
n’étaient pas significativement associées à l’injection de MO.  
Finalement, les comportements à risque suivants ont démontré une association 
positive (RC > 1) avec l’injection de MO : s’être injecté tous les jours lors du dernier mois; 
s’être injecté lors du dernier mois mais pas tous les jours; avoir comme partenaire d’injection 
principal un partenaire sexuel; avoir comme partenaire d’injection principal un membre de 
la famille ou un ami proche; l’utilisation du matériel déjà utilisé pour fumer; l’utilisation du 
matériel d’injection usagé, mais pas les seringues; l’utilisation de seringue et du matériel 
d’injection usagés; l’injection de résidus de drogues et s’injecter dans un lieu public (tableau 
7). Parmi ces dernières, certaines se distinguent par leur grande association avec l’injection 
de MO. Il s’agit de l’injection de drogues à tous les jours lors du dernier mois (RC = 8,79 ; 
IC 95% : 6,43 – 12,01), l’utilisation de seringues et du matériel d’injection usagés (RC = 
2,11 ; IC 95% : 1,60 – 2,78) et l’injection de résidus de drogues (RC = 4,76 ; IC 95% : 3,98 
– 5,69). Pour ce qui est du nombre d'années depuis la première injection, cette variable 
présente une association négative avec l’injection de MO. En effet, pour chaque année de 
plus, le risque de s’injecter des MO diminuait de 2 % (RC = 0,98 ; IC 95% : 0,97 – 0,99). 
Pour ce qui est de la prostitution, l’injection avec une personne peu ou pas connue et 
l’injection dans un lieu semi-privé, ces variables ne sont pas significativement associées à 
l’injection de MO.  
5.2 Description de l’échantillon analytique des objectifs 3 et 4 
 Au total, l’échantillon analytique des objectifs 3 et 4 comprenait 642 UDI 
séronégatifs pour le VHC pour la période de 2004 à 2011. Les caractéristiques 
sociodémographiques, le profil de consommation de drogues et les comportements à risque 
de l’échantillon tel que rapporté à la première entrevue sont présentés au tableau 8.  
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Tableau 8. Caractéristiques sociodémographiques, profil de consommation de 
substances et comportements à risque des UDI séronégatifs pour le VHC à leur premier 
questionnaire (n = 642) 
Variables   N (%) 
Sociodémographique    
Âge 24 ans et moins 176 27,4 
Sexe Homme 483 75,2 
Niveau d'éducation DES obtenu ou plus 349 54,4 
Région de recrutement    
 Montréal/Rive-Sud 326 50,8 
 Québec 126 19,6 
 Ottawa/Outaouais 108 16,8 
 Semi-urbaine 82 12,8 
Lieu de résidence actuel    
 Résidence privée 391 61,2 
 Sans domicile fixe 86 13,5 
 Lieu de transition 162 25,3 
 
Consommation de substances 
   
Injection de médicaments opioïdes  361 56,2 
Crack/freebase autre que par injection   444 69,2 
Injection de cocaïne et/ou crack/freebase  493 76,8 
Injection d’héroïne  227 35,4 
 
Comportements à risque 
   
Durée d'injection < 3 ans  214 33,3 
Nombre élevé d'injections par mois (≥100)  141 22,4 
S'injecter avec une autre personne  507 79,2 
Utilisation de matériel et/ou seringue usagés 251 39,9 
Les hommes représentaient une grande proportion de l’échantillon (75,2 %) et un peu 
plus du quart des UDI était âgé de 24 ans et moins (27,4 %). En ce qui concerne le niveau 
d’éducation, plus de la moitié des participants (54,4 %) avaient obtenu leur diplôme d’études 
secondaires (DES). La région de recrutement de Montréal/Rive-Sud était rapportée par 50,8 
% de l’échantillon et la résidence privée correspondait au type de résidence actuel le plus 
prévalent (61,2 %).  
Plus de la moitié des participants (56,2%) ont rapporté s’être injecté des MO lors des 
six derniers mois. La consommation (autrement que par injection) de crack/freebase était 
rapportée par 69,2 % des UDI. Pour ce qui est de l’injection de cocaïne et/ou de 
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crack/freebase, 76,8 % des UDI ont indiqué cette pratique. Finalement, 35,4 % de 
l’échantillon a rapporté l’injection d’héroïne.  
Au courant du dernier mois, 22,4 % des UDI indiquaient un nombre d’injections 
élevé (≥ 100). Avoir une « carrière » d’injection de moins de trois ans était rapportée par le 
tiers de l’échantillon (33,3 %). La majorité des UDI (79,2 %) mentionnaient s’injecter avec 
une autre personne, tout type de partenaire d’injection confondu. De plus, 39,9 % des UDI 
se sont adonnés à l’utilisation d’aiguilles/seringues et/ou du matériel d’injection usagés.  
5.2.1 Objectif 3 : Estimation du taux de séroconversion par le VHC chez les UDI 
Durant la période de suivi de 2004 à 2015, les UDI ont contribué à 1370,6 personnes-
années d’observation. Le nombre médian de visites était de deux visites, le temps de suivi 
médian était de 1,7 ans (étendue : 0,1 – 10,6) et le temps médian entre les visites consécutives 
était de 1,1 an (étendue : 0,1 – 10,2). Un total de 294 UDI (45,8 %) a présenté une 
séroconversion pour le VHC, donnant un taux d’incidence de 21,4 pour 100 personnes-
années (IC à 95% : 19,0 – 23,9). 
5.2.2 Objectif 4 : Estimation du risque de séroconversion par le VHC associé à l’injection 
de MO 
5.2.2.1 Modèles de Cox bivariés  
Le tableau 11 présente les rapports de risques instantanés (HR) non ajustés de la 
séroconversion par le VHC selon les caractéristiques sociodémographiques, le profil de 
consommation et les comportements à risque. Les résultats des analyses bivariées 
démontrent que le risque instantané de séroconversion pour le VHC est deux fois plus élevé 
lorsque les UDI s’injectent des MO (HR = 1,99 ; IC à 95% : 1,56 – 2,54). D’une autre part, 
l’injection d’héroïne et l’injection de cocaïne (et/ou crack/freebase) n’ont pas démontré 
d’associations statistiquement significatives avec la séroconversion par le VHC (HR = 1,08 
; IC à 95% : 0,85 – 1,37 et HR = 1,17 ; IC à 95% : 0,87 – 1,56, respectivement). Parmi les 
caractéristiques sociodémographiques, l’âge et la région de recrutement ont atteint le seuil 
de signification statistique. Les UDI âgés de 24 ans et moins présentent un risque de 
séroconversion qui est 1,41 fois plus élevé (IC à 95% : 1,08 – 1,84) que celui des UDI âgés 
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de 25 ans et plus. Être recruté dans une autre région que Montréal diminue de 53 % le risque 
de séroconversion pour le VHC (HR = 0,47 ; IC à 95% : 0,35 – 0,63). Tous les 
comportements à risque sont associés significativement à la séroconversion du VHC. Le fait 
de s’injecter avec une autre personne et d’avoir un nombre élevé d’injections par mois (≥100) 
doublent le risque de séroconversion (HR = 2,02 ; IC à 95% : 1,47 – 2,76 et HR = 1,90 ; IC 
à 95% : 1,49 – 2,43, respectivement). L’utilisation de matériel et/ou de seringue usagés est 
associée à un HR de 1,53 (IC à 95% : 1,21 – 1,93) et une durée d’injection inférieure à 3 ans 
est associée à un HR de 1,57 (IC à 95% : 1,21 – 2,03). 
Tableau 9. Rapport de risques instantanés (HR) non ajustés de la séroconversion par 
le VHC parmi l’échantillon d’UDI du réseau SurvUDI 
    IC à 95% 
Variable  HR non-ajusté Inférieur Supérieur 
Sociodémographique    
Âge (24 ans et moins) (n = 642) 1,41* 1,08 1,84 
Sexe (homme) (n = 642) 0,91 0,70 1,18 
Région de recrutement autre que Montréal (n = 642) 0,47* 0,35 0,63 
Sans domicile fixe (n = 635) 1,04 0,79 1,37 
     
Consommation de substances    
Injection de médicaments opioïdes (n = 642)  1,99* 1,56 2,54 
Injection de cocaïne et/ou crack/freebase (n = 641) 1,17 0,87 1,56 
Injection d’héroïne (n = 642)  1,08 0,85 1,37 
     
Comportements à risque    
Durée d'injection < 3 ans (n = 642) 1,57* 1,21 2,03 
Nombre élevé d'injections par mois (≥100) (n = 623) 1,90* 1,49 2,43 
S'injecter avec une autre personne (n = 639) 2,02* 1,47 2,76 
Utilisation de matériel et/ou seringue usagés (n = 625) 1,53* 1,21 1,93 
*Association statistiquement significative (p ≤ 0,05) 
5.2.2.2 Modèles de Cox multivariés 
Les modèles de Cox multivariés ont été réalisés afin d'estimer le risque de 
séroconversion associé à l’injection de médicaments opioïdes d'injection en ajustant sur les 
variables associées à la séroconversion en analyse bivariée (tableau 9). Le tableau 10 
présente le modèle de Cox complet et le modèle de Cox final incluant seulement les variables 
statistiquement significatives (p ≤ 0,05) du modèle complet. Selon le modèle final, l’injection 
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de MO reste associée significativement avec la séroconversion pour le VHC après 
l’ajustement des facteurs de confusion potentiels (aHR = 1,80 ; IC à 95% : 1,39 – 2,34). Les 
autres variables associées à un risque accru de séroconversion au VHC comprennent la durée 
d’injection inférieure à 3 ans (aHR = 1,34 ; IC à 95% : 1,02 – 1,76), ≥ 100 injections au cours 
du dernier mois (aHR = 1,53 ; IC à 95% : 1,19 – 1,98), s’injecter avec une autre personne 
(aHR = 1,42 ; IC à 95% : 1,01 – 2,01) et l’utilisation de matériel et/ou de seringue usagés 
(aHR = 1,44 ; IC à 95% : 1,12 – 1,84). Le recrutement dans une région autre que Montréal 
et l’injection d’héroïne sont inversement associés à l’infection par le VHC (aHR = 0,40 ; IC 
à 95% : 0,29 – 0,55 et aHR = 0,76 ; IC à 95% : 0,59 – 0,98, respectivement). Finalement, 
l’effet de l’âge, du sexe, du type de logement et l’injection de cocaïne et/ou crack/freebase 
ont été trouvés non significatifs.  
Tableau 10. Rapport de risques instantanés (HR) ajustés de la séroconversion par le VHC 
parmi parmi l’échantillon d’UDI du réseau SurvUDI 
  
Modèle complet* (n = 
597)   Modèle final† (n = 597) 
Variable HR ajusté (IC à 95%)   HR ajusté (IC à 95%) 
Sociodémographique    
Âge (24 ans et moins) 1,24 (0,93 – 1,65)  – 
Sexe (homme) 1,10 (0,83 – 1,46)  – 
Région de recrutement autre que Montréal 0,40 (0,29 – 0,56)  0,40 (0,29 – 0,55) 
Sans domicile fixe 1,00 (0,75 – 1,33)  – 
     
Consommation de substances    
Injection de médicaments opioïdes  1,79 (1,34 – 2,33)  1,80 (1,39 – 2,34) 
Injection de cocaïne et/ou crack/freebase 1,12 (0,82 – 1,53)  – 
Injection d’héroïne 0,75 (0,58 – 0,98)  0,76 (0,59 – 0,98) 
     
Comportements à risque    
Durée d'injection < 3 ans 1,33 (1,01 – 1,76)  1,34 (1,02 – 1,76) 
Nombre d'injection par mois élevé (≥ 100) 1,54 (1,19 – 1,99)  1,53 (1,19 – 1,98) 
S'injecter avec une autre personne 1,41 (0,99 – 1,99)  1,42 (1,01 – 2,01) 
Utilisation de matériel et/ou seringue usagés 1,42 (1,10 – 1,82)  1,44 (1,12 – 1,84) 
*Le modèle complet incluant toutes les covariables     
†Le modèle final incluant seulement les covariables avec une valeur de p ≤ 0,05 du modèle complet 
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Les HR du modèle de Cox réduit sont présentés au tableau 11. Ce dernier comprend 
seulement deux variables, soit l’injection de MO et le partage de matériel et/ou seringue 
usagés qui est le comportement à risque à la base de la transmission du VHC. Les résultats 
démontrent que ces deux variables sont associées de façon statistiquement significative à la 
séroconversion par le VHC. On remarque aussi que les HR obtenus sont assez similaires à 
ceux retrouvés dans le modèle de Cox final du tableau 8. Ceci laisse croire que les autres 
variables dans le modèle de Cox final n’ont peu ou pas d’impact sur les HR de l’injection de 
MO et l’utilisation de matériel et/ou seringue usagés.    
Tableau 11. Rapport de risques instantanés (HR) du modèle de Cox réduit (n = 625) 
   IC à 95% 
Variable HR ajusté Inférieur Supérieur 
Consommation de substances     
Injection médicaments opioïdes  1,92* 1,50 2,46 
Comportements à risque    
Utilisation de matériel et/ou seringue usagés 1,46* 1,16 1,85 
*Association statistiquement significative (p ≤ 0,05) 
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CHAPITRE 6 : DISCUSSION 
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 L’infection par le virus de l’hépatite C représente un fardeau substantiel sur le plan 
de la santé et de l’économie canadienne et mondiale. Des médicaments antiviraux à action 
directe (AAD) efficaces et plus sécuritaires contre le VHC ont récemment été développés. 
Cependant, ils sont dispendieux et il ne serait pas réalisable, dans un avenir rapproché, de 
fournir à toute la population infectée par le VHC un traitement avec un AAD. De même, 
alors que des vaccins recombinants contre le VHC sont en cours de développement, une 
question de couverture prioritaire s’appliquera toujours aux vaccinations futures.  
Les personnes utilisatrices de drogues par injection forment, encore à ce jour, le plus 
grand réservoir pour la propagation de l’infection du VHC, représentant de 70 % à    90 % 
des nouvelles infections au Canada (Drouin et al., 2015; Myers et al., 2014). Au courant des 
dernières années, l’émergence d’une nouvelle sous-population au sein des UDI a été 
observée, soit celle des injecteurs de médicaments opioïdes. La littérature scientifique avance 
l’existence d’un lien entre l’injection de MO et un risque accru de transmission du VHC, 
mais sans toutefois arriver à un consensus concluant. Les études sur cette problématique sont 
encore peu nombreuses et la plupart utilisent un devis transversal ce qui ne permet pas 
d’établir de lien temporel entre l’injection de MO et l’infection par le VHC. Il est donc 
nécessaire d’évaluer le rôle des injecteurs de MO dans la transmission du VHC en tant que 
source potentielle de l’infection par le virus de l’hépatite C. C’est pourquoi nous nous 
sommes intéressés à cette problématique dans ce mémoire. Plus spécifiquement, les objectifs 
de ce projet étaient de (1) dresser le portrait des UDI qui s’injectent des MO au Québec selon 
leurs données sociodémographiques, comportements de consommation à haut risque et leur 
statut sérologique pour le VHC; (2) comparer les injecteurs de MO aux non-injecteurs de 
MO en fonction de leurs caractéristiques nommées précédemment; (3) estimer le taux de 
séroconversion de VHC parmi les UDI du Québec et finalement (4) estimer le risque de 
séroconversion à l’hépatite C associé à l’injection de MO en contrôlant pour les facteurs de 
confusion pertinents.   
Dans cette section, les constats principaux issus de l’étude seront présentés dans un 
premier temps. Ensuite, une analyse critique des résultats de l’étude, ses limites et forces 
méthodologiques ainsi que les retombées de l’étude seront présentées.  
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6.1 Principaux constats de l’étude 
 De manière générale, notre étude suggère que les injecteurs de MO du réseau 
SurvUDI présentent des caractéristiques différentes des non-injecteurs de MO. Nos modèles 
de régressions logistiques bivariés ont démontré que les caractéristiques 
sociodémographiques suivantes étaient statistiquement associées positivement à l’injection 
de médicaments opioïdes : être âgés de 24 ans et moins, être sans domicile fixe, être recrutés 
à l’extérieur de Montréal (régions de Québec et d’Ottawa/Outaouais) et avoir une source de 
revenus relative à l’économie de la rue. Au niveau de la consommation de substances, 
l’injection d’héroïne, la consommation de MO autrement que par injection, la consommation 
de stimulants autre que la cocaïne et le crack/freebase et la consommation de 
benzodiazépines étaient également positivement associées à l’injection de MO. De plus, les 
injecteurs de MO de notre étude étaient plus susceptibles de rapporter des pratiques à risque 
comme s’être injectés tous les jours lors du dernier mois, avoir un partenaire d’injection 
(partenaire sexuel, membre de la famille ou un ami proche), avoir utilisé des seringues et/ou 
du matériel d’injection usagés, s’être injecté des résidus de drogues (« wash ») et s’être 
injectés dans un lieu public. Une sérologie positive pour le VHC lors du dernier questionnaire 
était associée positivement à l’injection de médicaments opioïdes. Une association inverse a 
cependant été trouvée pour un résultat sérologique positif pour VIH. Finalement, être 
homosexuel/lesbienne, être d’origine ethnoculturelle autre que caucasienne et autochtone, 
avoir un niveau d’éducation inférieur au DES, habiter dans un lieu de transition, l’injection 
de cocaïne et/ou crack/freebase et la durée de la carrière d’injection étaient inversement 
associés à l’injection de MO.  
 Durant la période de suivi de 2004 à 2015, 45,8 % (294 UDI) de notre échantillon ont 
présenté une séroconversion pour le virus de l’hépatite C, donnant un taux d’incidence 21,4 
pour 100 personnes-années (IC à 95% : 19,0 – 23,9). Dans notre analyse multivariée finale, 
l’injection de MO était positivement, significativement et indépendamment associée avec 
l’incidence du VHC. Le risque de séroconversion pour le VHC chez les usagers ayant 
rapporté l’injection de MO était 1,8 fois plus élevé comparativement à celui des UDI ne 
s’étant pas injectés de MO. Notre étude a identifié d’autres variables prédisant un risque 
accru de séroconversion au VHC. Ces dernières sont : la durée d’injection inférieure à 3 ans, 
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s’être injecté plus de 100 fois au cours du dernier mois (≥ 100), s’être injecté avec une autre 
personne (tout type de partenaire d’injection confondu) et l’utilisation de matériel et/ou de 
seringue usagé. Pour leur part, le fait d’être recruté dans une région autre que Montréal et 
l’injection d’héroïne sont associés de façon indépendante et négativement à l’acquisition du 
virus de l’hépatite C.  
6.2 Analyse critique des résultats 
6.2.1 Caractéristiques des injecteurs de MO du réseau SurvUDI 
 Plusieurs des résultats de ce mémoire concordent avec les données de la littérature 
scientifique actuelle. Au niveau des caractéristiques sociodémographiques, les injecteurs de 
MO de notre étude étaient significativement plus susceptibles d’être jeunes, caucasiens et 
sans domicile fixe. Concernant l’âge, plusieurs études ont aussi rapporté que les injecteurs 
de MO étaient relativement plus jeunes que les non-injecteurs de MO (Bruneau et al., 2012; 
Cleland et al., 2011; Fischer et al., 2008a; Lankenau et al., 2012; Pollini et al., 2011; Rice et 
al., 2012). Cette différence pourrait être attribuable en partie à un effet de cohorte, les jeunes 
s’étant initiés récemment à la consommation de drogues dans un milieu où les MO étaient 
largement disponibles (Cleland et al., 2011). Similairement, une étude qualitative réalisée à 
Toronto auprès de 25 injecteurs de MO a indiqué que les jeunes UDI attribuaient leur 
initiation à l’injection de MO à l’exposition de ceux-ci dans la rue, au bouche-à-oreille et à 
la curiosité (Firestone et Fischer, 2008). En lien avec des études antérieures qui 
documentaient des taux élevés d’abus et de dépendance au MO chez les personnes de race 
blanche (Fischer et al., 2008a; Miller et Greenfeld, 2004; Rosemblum et al., 2007), 
l’injection de MO était davantage rapportée chez les usagers caucasiens de notre étude. Une 
étude réalisée à partir de la AIDS Care Cohort to evaluate Exposure to Survival Services 
(ACCESS), une cohorte ouverte d’adultes séropositifs pour le VIH qui consomment des 
drogues à Vancouver, a indiqué une association positive et indépendante entre l’origine 
ethnoculturelle caucasienne et l’injection de MO (Lake et al., 2016). Similairement, une 
étude réalisée auprès de jeunes UDI de New York et de Los Angeles a aussi rapporté que les 
injecteurs de MO étaient significativement plus susceptibles d’être de race blanche 
(Lankenau et al., 2015). En accord avec notre résultat sur le statut résidentiel, Johnson et al. 
(2013) et Pollini et al. (2011) décrivent aussi les injecteurs de MO comme des sans-abris. En 
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somme, il est important de mentionner que les injecteurs de MO de notre étude sont issus 
d’un réseau de surveillance (réseau SurvUDI) qui est constitué majoritairement d’UDI 
caucasien, de sexe masculin, hétérosexuel et sans domicile fixe. Ainsi, il est possible que les 
résultats de la présente étude ne soient généralisables qu’à des populations semblables. Cet 
aspect sera discuté ultérieurement à la fin de cette section.  
La littérature scientifique indique des différences régionales concernant l’injection de 
MO, suggérant que les marchés de la vente de drogues varient d’une région à l’autre (Cicero 
et al., 2005; Inciardi et Goode, 2003; SAMHSA, 2004). Une étude comparant les UDI en 
milieu rural et urbain a révélé que la prévalence de l’injection de MO était significativement 
plus élevée dans les régions rurales (Young et Havens, 2012). Or, nous n’avons pas trouvé 
une telle différence significative entre les UDI recrutés dans une région semi-urbaine et ceux 
recrutés à Montréal dans notre étude. D’autres études ont avancé que la disponibilité moindre 
de l’héroïne (Havens et al., 2007a; Iversen et al., 2017; Rosenblum et al., 2007; Wunsch et 
al., 2009) pourrait contribuer à la différence d’utilisation des MO entre les régions rurales et 
urbaines. Fait intéressant, une étude de cohorte multicentrique menée en 2002-2005, l’étude 
OPICAN, a indiqué que l’utilisation de MO était la plus importante forme d’utilisation illicite 
d’opiacés dans cinq grandes villes canadiennes (Edmonton, Toronto, Québec, Fredericton et 
St. John), mais pas à Montréal et à Vancouver, qui ont été considérées comme les principaux 
points d’importation d’héroïne (Fischer et al., 2006). Ainsi, cela peut expliquer pourquoi les 
UDI recrutés à Québec et Ottawa/Outaouais dans notre étude étaient plus susceptibles de 
s’injecter des MO que les UDI recrutés à Montréal. 
 En ce qui concerne l’injection dans des lieux publics, nos résultats sont cohérents 
avec d’autres études (Lankenau et al., 2012a ; Pollini et al., 2011) qui rapportent que les 
consommateurs de MO se les injectent souvent dans la rue juste après les avoir achetés (Roy 
et al., 2011 ; Roy et al., 2012a). Des études ethnographiques confirment nos résultats obtenus 
concernant les partenaires d’injection en rapportant que les jeunes injecteurs de MO 
s’injectent habituellement dans des lieux publics en compagnie d’amis ou de partenaires 
sexuels qu’ils connaissent depuis un certain temps et avec qui ils ont déjà consommé des MO 
(Johnson et al., 2013; Mateu-Gelabert et al., 2015). Ce choix de partenariat pourrait 
expliquer le risque accru d’infection par le VHC car les injecteurs de MO perçoivent les 
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membres qui sont proches de leur réseau social comme étant « propres » (c’est-à-dire non 
infectés par le VIH et/ou le VHC) et ils considèrent qu’il est acceptable de partager le 
matériel d’injection avec ces partenaires d’injection (Mateu-Gelabert et al., 2015). 
 Le statut sérologique positif pour le VHC était significativement associé à l’injection 
de MO. Ceci est en accord avec des études précédentes qui ont indiqué une augmentation de 
la prévalence du VHC chez les injecteurs de MO dans diverses zones urbaines et rurales 
d’Amérique du Nord (Bruneau et al., 2012; Hadland et al., 2014; Havens et al., 2007; Havens 
et al., 2013; McDonald et al., 2012; Young et al., 2012a; Zibbell et al., 2014). Parmi les 
études recensées, presque la majorité ont trouvé un lien entre l’injection de MO et l’infection 
par le VHC. Par exemple, l’injection de MO était un facteur de risque important pour la 
séropositivité au VHC dans une étude incluant près de 400 UDI en milieu rural américain 
(Havens et al., 2013). Cette association transversale a été confirmée dans d’autres 
échantillons d’UDI en Amérique du Nord (Havens et al., 2007; Wylie et al., 2006), y compris 
chez les jeunes adultes (Lankenau et al., 2015; Zibbell et al., 2014). Contrairement au VHC, 
la séropositivité pour le VIH au dernier questionnaire était négativement associée à 
l’injection de MO dans notre analyse bivariée. Selon la littérature scientifique, il n’y a pas 
de tendance constante dans l’association entre l’injection de MO et l’infection par le VIH. 
Une seule étude a trouvé une association positive entre ces deux variables. L’injection de 
fentanyl rapportée comme principale drogue injectée (par opposition à l’amphétamine) était 
un facteur indépendant de séropositivité pour le VIH chez des UDI estoniens (Talu et al., 
2010). Dans d’autres études, l’injection de MO semblait actuellement protéger contre le VIH. 
Par exemple, Obadia et al. (2001) ont observé des taux significativement inférieurs de VIH 
pour les injecteurs exclusifs de buprénorphine par rapport aux autres injecteurs et Mahanta 
et al. (2009) ont noté que les injecteurs exclusifs de MO ont une probabilité de séropositivité 
au VIH significativement plus faible que les injecteurs d’héroïne. Les résultats de deux autres 
études étaient, quant à eux, non significatifs (Ojha et al., 2014; Wylie et al., 2006). Il est 
important de mentionner que bien que les séropositivités au VHC et au VIH soient associées 
positivement ou négativement à l’injection de MO, nous ne pouvons pas tirer de conclusions 
sur la causalité de ses associations en raison de la nature transversale du devis utilisé.  
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En plus des facteurs de vulnérabilité discutés ci-haut, il a été rapporté que les 
injecteurs de MO sont plus susceptibles de rapporter une co-consommation de plusieurs 
drogues. Dans notre analyse, l’injection de MO a été associée à l’injection d’héroïne, à la 
consommation autrement que par l’injection de benzodiazépines et de stimulants autre que 
la cocaïne et le crack/freebase (p. ex. amphétamines). Ces résultats concordent avec des 
études antérieures qui décrivent l’usage illicite de MO comme faisant partie de la pratique 
de polyconsommation, qui inclut souvent l’abus d’héroïne (Lankenau et al., 2012a; Mars et 
al., 2014; Pollini et al., 2011) et de médicaments d’ordonnance (Daniulaityte et al., 2006; 
Daniulaityte et al., 2009). La co-consommation par injection d’héroïne et de MO chez les 
UDI peut s’expliquer par le fait que ces derniers partagent des propriétés psychoactives et 
physiologiques communes. Ainsi, ces deux substances sont interchangeables en ce qui 
concerne la dépendance physique et la nécessité d’éviter le syndrome de sevrage (Lankenau 
et al., 2012; Lankenau et al., 2012a; Mars et al., 2014). La préférence d’une drogue par 
rapport à une autre peut refléter leur disponibilité actuelle sur le marché de la drogue. Une 
étude qualitative a mis en évidence la substitution fréquente de l’héroïne par les MO lorsque 
l’héroïne n’était pas immédiatement disponible (Lankenau et al., 2012b). Similairement, une 
augmentation d’environ 100 % de la consommation d’héroïne a été rapportée en 2010 
lorsque, dans le but de réduire l’abus des MO, la formulation d’OxyContinMD a été modifiée 
aux États-Unis, rendant le médicament plus difficile à injecter (Cicero et al., 2012). Ce 
nouveau comprimé (OxyNEOMD), plus dur, peut difficilement être écrasé. Aussi, dilué dans 
l’eau, il ne peut être injecté puisqu’il forme un gel. Selon l’opinion de plusieurs auteurs, il 
est possible que l’usage illicite de MO, moins stigmatisé que la consommation d’héroïne 
(Cleland et al., 2011), puisse servir de passerelle pour la transition vers l’injection d’héroïne 
et finalement la dépendance pour cette dernière (Lankenau et al., 2012a; Mars et al., 2014; 
Mateu-Gelabert et al., 2015; Pollini et al., 2011).  
 À l’instar de nos résultats concernant la consommation de benzodiazépines et de 
stimulants (autre que la cocaïne et le crack/freebase), des études relativement récentes ont 
décrit l’utilisation intensive de médicaments d’ordonnance, y compris les opioïdes, les 
tranquillisants ou les stimulants, chez les jeunes (Currie et Wild, 2012; Johnson et al., 2013; 
Lankenau et al., 2012a). Des études qualitatives rapportent que les tranquillisants 
d’ordonnance (incluant les benzodiazépines), les stimulants d’ordonnance (p.ex. 
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méthylphénidate) et les opioïdes sont généralement perçus comme des drogues récréatives 
relativement inoffensives, car ils sont considérés comme « approuvés par les médecins » 
(Daniulaityte et al., 2012) et plus fiables en termes de dosage, de puissance et de pureté 
chimique (Degenhardt et al., 2006). Par conséquent, les jeunes peuvent penser à tort que la 
prise de ces médicaments n’est qu’une expérience « inoffensive ». Or, le mésusage de 
médicaments d’ordonnance ne concerne pas que les jeunes. Dans plusieurs de leurs enquêtes, 
Darke et al. ont trouvé des profils récurrents de co-consommation de benzodiazépines chez 
les usagers d’héroïne et de méthadone (Darke et al., 2010; Darke et Hall, 1995; Darke et 
Ross, 1997). En 1993, les chercheurs avaient signalé que 26,6 % des patients sous méthadone 
indiquaient une utilisation quotidienne de benzodiazépines (Darke et al., 1993). Dans une 
autre étude, 41 % des usagers d’héroïne avaient déclaré consommer des benzodiazépines 
hebdomadairement (ou plus) au cours des derniers mois (Ross et al., 1996). Dans des 
enquêtes subséquentes, Darke et al. (2003) ont constaté qu’un utilisateur d’héroïne sur trois 
avait obtenu une ordonnance pour une benzodiazépine le mois précédent, que deux 
consommateurs d’héroïne sur trois avaient déclaré une utilisation non médicale de 
benzodiazépine au cours de la dernière année et que leur prévalence au cours de la vie de 
consommation de benzodiazépines s’élevait à 91 % (Ross et Darke, 2000). Dans une étude 
écossaise, il a été trouvé que des UDI consommaient du témazépam, une benzodiazépine, en 
même temps que des opioïdes ou avant l’injection de ceux-ci afin de se plonger dans un état 
léthargique et d’insensibilité (Forsyth et al., 1993).      
 Il y a d’importantes raisons de s’inquiéter de la co-consommation d’héroïne avec des 
tranquillisants et des stimulants (autre que la cocaïne et le crack/freebase) chez les injecteurs 
de MO. En ce qui concerne l’héroïne, son utilisation simultanée avec les MO est dangereuse 
en raison du risque de surdosage (Lankenau et al., 2012a). En outre, les opioïdes et les 
benzodiazépines agissent tous les deux comme dépresseurs respiratoires et ont récemment 
émergé comme la principale cause de décès par surdose, particulièrement chez les jeunes 
UDI (Lankenau et al., 2012a). De plus, une étude réalisée à Montréal a démontré que 
l’utilisation chronique d’amphétamines et de sédatifs-hypnotiques (incluant les 
benzodiazépines) est associée de façon indépendante aux tentatives de suicide (Artenie et 
al., 2015). L’augmentation potentielle du risque de suicide est une caractéristique 
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préoccupante au sein de ce groupe d’UDI et cette problématique mérite qu’on lui porte une 
attention particulière.  
 Fait intéressant, la consommation d’alcool n’était pas associée à l’injection de MO 
dans notre étude. Cela contraste avec l’hypothèse populaire de passage (« gateway ») de la 
consommation de drogues licites (alcool et/ou cigarettes) et de drogues illicites (cannabis) 
pendant l’adolescence à des drogues dites plus « dures » (héroïne et cocaïne) à l’âge adulte 
(Fiellin et al., 2013; Hurd et al., 2014). Cette hypothèse de « gateway » a été rapportée par 
une étude selon laquelle la consommation antécédente d’alcool est associée à une probabilité 
de deux à trois fois plus élevée d’abus ultérieur de MO chez les 18 à 25 ans (Fiellin et al., 
2013). Cependant, il se pourrait aussi que, après avoir établi que l’injection de MO était une 
source de « high » plus puissante, les injecteurs de MO n’eussent plus besoin de consommer 
autant d’alcool qu’auparavant. Dans notre étude, l’injection de cocaïne était inversement 
associée à l’injection de MO. Une hypothèse envisagée pour expliquer ce résultat serait celle 
du désir de l’UDI de « conserver ses veines » pour l’injection de leur drogue de choix, soit 
les médicaments opioïdes. En effet, l’accès à des veines fonctionnelles est une préoccupation 
majeure chez les UDI (Harris et Rhodes, 2012). Les difficultés d’accès aux veines 
périphériques, en raison des lésions vasculaires pouvant survenir après une longue période 
d’injection, peuvent mener les UDI à faire plusieurs tentatives d’injection ou à s’injecter dans 
des zones à risque comme la veine fémorale et l’aine (Darke et al., 2001; Harris et Rhodes, 
2012; Hope et al., 2015; Maliphant et Scott, 2005). Ainsi, les injecteurs de MO de notre 
étude privilégieraient seulement l’injection pour les MO et se tournerait vers d’autres modes 
de consommation pour la cocaïne (p.ex. l’inhalation) afin d’éviter d’endommager davantage 
leurs veines.   
 Un nombre grandissant d’études a révélé que les usagers qui s’injectent des MO sont 
plus à risque d’adopter des comportements à risque (le partage de seringues et du matériel 
d’injection) que les UDI qui ne s’en injectent pas (Hadland et al., 2014; Leclerc et al., 2011a). 
Une étude ethnographique montréalaise menée sur une période de deux ans a démontré que 
le marché des MO comportait à la fois des particularités pouvant réduire les comportements 
d’injection à risque et d’autres qui peuvent simultanément les augmenter (Roy et al., 2011). 
À Montréal, la vente de médicaments opioïdes se fait directement dans la rue et ne semble 
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pas être contrôlée par les groupes criminels traditionnellement responsables de la vente de 
cocaïne et d’héroïne. De cette façon, la vente de MO se fait dans un environnement 
relativement « détendu ». Le faible coût des MO1, les petites doses disponibles et 
l’environnement de vente plus sûr permettent aux UDI d’acheter seuls des MO. En outre, 
lorsque les UDI se mettent en commun pour acheter de plus grandes quantités de drogues, 
ils trouvent plus facile de répartir les pilules de MO avant de les dissoudre dans l’eau, évitant 
ainsi le recours aux pratiques d’injection à risque décrites dans la littérature sur l’héroïne à 
résine noire (« black tar ») et l’héroïne en poudre qui sont eux divisées après la dissolution 
dans l’eau (Bourgois, 1998; Grund et al.,1996; Koester et al., 2005; Needle et al., 1998). 
Une fois ces drogues en solution, les UDI peuvent soit partager la drogue par « backloading 
» ou en aspirant tous dans le même contenant de préparation. Les usagers utilisent les 
graduations présentent sur la seringue afin de s’assurer que chacun reçoit sa juste part de 
drogue. D’autre part, les effets physiologiques de MO et leurs faibles doses favorisent des 
injections plus fréquentes chez les UDI. Le pouvoir addictif des médicaments opioïdes peut 
entraîner le développement d’une dépendance physique même chez les utilisateurs qui 
s’identifient principalement comme consommateurs de cocaïne ou de crack et qui utilisent 
uniquement les MO pour se calmer (Compton et Volkow, 2006). La tolérance physique qui 
en résulte, accompagnée de symptômes de sevrage incite les utilisateurs à se réinjecter 
plusieurs fois par jour (de nombreux épisodes d’injection), en particulier lorsque des petites 
doses de MO sont utilisées. En outre, lorsque de doses plus élevées sont consommées, la 
grande quantité d’eau nécessaire pour dissoudre les pilules implique de multiples injections. 
En effet, l’injection d’un comprimé normalement conçu pour un usage par ingestion peut 
nécessiter jusqu’à trois ou quatre injections pour une seule dose, ce qui augmente le nombre 
de manipulations, le risque de partage de matériel et la pratique du partage du « wash » (Roy 
et al., 2012a). La pratique du partage du « wash » implique la réutilisation du contenant de 
préparation et des filtres qui peuvent être susceptibles d’être souillés et donc de transmettre 
des maladies infectieuses (Gordon et Lowy, 2005; Hope et al., 2008). Cette pratique risquée 
du partage des « wash » a déjà été rapportée dans la littérature ethnographique de l’injection 
                                                 
1Prix en dollars canadiens (CAD) DilaudidMD : 1 mg = 1.25 $, 2 mg = 2.50 $, 4 mg = 5 $ et 8 mg = 10 $ ; Hydromorph 
ContinMD : 3 mg = 2.50 $ , 6 mg = 5 $, 12 mg = 10 $, 24 mg = 20 $ et 30 mg = 25 $ (Roy et al., 2011)  
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d’héroïne dans d’autres villes nord-américaines (Bourgois, 1998; Bourgois et Schonberg, 
2009; Koester et al., 2005).  
 En somme, les caractéristiques sociodémographiques, les comportements à risque 
d’injection et la polyconsommation de substances en lien avec l’injection de MO suggèrent 
que les injecteurs de MO soient plus vulnérables aux dangers de l’injection de drogues, y 
compris les surdoses et l’infection par le VHC. Ainsi, les résultats obtenus lors de cette étude 
transversale justifient une analyse longitudinale de l’association entre l’injection de MO et 
la séroconversion pour le VHC.  
6.2.2 Injection de MO et séroconversion pour le VHC 
Dans notre étude, l’incidence du VHC a été estimée à 21,4 pour 100 personnes-
années (IC à 95% : 19,0 – 23,9), chiffre comparable à celui d’autres études menées à 
Montréal (Bruneau et al., 2010; Bruneau et al., 2012; Roy et al., 2009) et dans d’autres 
grands milieux urbains au Canada (Miller et al., 2002; Patrick et al., 2001). Toutefois, le 
taux élevé de l’incidence du VHC que nous avons obtenu reflète une hausse observée dans 
l’ensemble du réseau SurvUDI. Bien que les taux d’incidence des séroconversions au VHC 
aient diminué de façon statistiquement significative entre 1998 et 2011, soit de 22,1 par 100 
PA à 12,0 par 100 PA (p < 0,001), une hausse statistiquement significative a été observée 
depuis 2011 (INSPQ, 2018). Cette hausse pourrait avoir un lien avec l’augmentation de 
l’injection de médicaments opioïdes au Québec.  
Dans notre modèle de Cox multivarié final, nous avons trouvé que l’injection de MO 
était positivement et indépendamment associée avec l’incidence du VHC (aHR = 1,80 ; IC à 
95% : 1,39 – 2,34). Dans la littérature scientifique recensée, une des deux études de cohortes 
prospectives, celle de Bruneau et al. (2012), a démontré la même association entre l’injection 
de MO et la séroconversion pour le VHC, tout en ajustant pour les facteurs de confusion 
potentiels. De plus, diverses études transversales nord-américaines ont aussi révélé une telle 
association positive entre les MO et le VHC (Havens et al., 2007a; Lankenau et al., 2015; 
Wylie et al., 2006; Zibbell et al., 2014). Notre hypothèse principale pour expliquer cette 
association repose sur la méthode de préparation que les UDI utilisent afin de s’injecter les 
MO. En effet, il devient clair que les injecteurs de MO s’engagent dans des comportements 
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à risque particuliers à leur sous-groupe d’UDI (Hadland et al., 2014; Leclerc et al., 2011a). 
En raison de la formulation pharmaceutique, les MO doivent être écrasés, dissous, chauffés 
et filtrés avant d’être injectés. Comme ils sont difficilement solubles, ils nécessitent souvent 
plusieurs injections répétées pour le même MO, ce qui implique un va-et-vient entre la veine, 
le contenant de préparation et le filtre. Cette pratique a comme effet de potentialiser le risque 
de contamination par le sang de la seringue et du matériel d’injection. De plus, l’injection de 
MO laisse une quantité significative de résidus dans le contenant et le filtre et ce résidu, 
nommé « wash » par les usagers, est souvent conservé pour un usage ultérieur et peut même 
être partagé entre les UDI (Firestone et al., 2008; Roy et al., 2011), révélant une nouvelle 
voie potentielle de transmission du VHC. Au centre-ville de Montréal, offrir son « wash » 
semble être une pratique courante et même les UDI soucieux de leur santé semblent être 
inconscients des risques d’infection encourus par ce genre de partage (Roy et al., 2011). 
Puisque nous n’avons pas été en mesure de mesurer l’implication du « wash » dans notre 
étude longitudinale, nous supposons que l’injection de MO agit en tant que variable « proxy » 
pour cette pratique. Cette supposition est basée sur le fondement que la pratique du « wash » 
est particulière à l’injection de MO et qu’elle est peu rapportée lors de l’injection de cocaïne 
et d’héroïne. De plus, les analyses de corrélation (annexe 4) ont démontré que l’injection de 
MO était modérément corrélée à la pratique du « wash » (rhô de Spearman = 0,361 ; p 
< 0,01).    
La probabilité d’exposition à des agents pathogènes transmissibles par le sang est un 
processus multifactoriel qui dépend principalement des comportements à risque, des 
pratiques individuelles et de la probabilité qu’une personne susceptible entre en contact avec 
une personne infectée (Wylie et al., 2006). Les interactions mettant en contact ces deux 
personnes ont lieu au sein de leur réseau social, dont la structure globale peut également 
affecter le taux de propagation du pathogène (Klovdahl, 1985; Klovdahl et al., 1994). La 
littérature scientifique a révélé l’existence de quartiers à haut risque considérés comme étant 
la « scène de la drogue » à l’intérieur de différentes villes, dont Montréal (Bruneau et al., 
2008; Généreux et al., 2010), Vancouver (Fast et al., 2010; Lloyd-Smith et al., 2009; Maas 
et al., 2007; Marshall et al., 2011), Winnipeg (Wylie et al., 2006; Wylie et al., 2007) et 
Baltimore (Latkin et al., 2005). Ces zones sont caractérisées par des désavantages socio-
économiques, la violence, la vente active de drogues et des niveaux élevés de consommation 
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de drogues (Fast et al., 2009; Fast et al., 2010; Généreux et al., 2010; Séguin et Divay, 2002). 
Pour les UDI, vivre dans de tels quartiers ayant un accès immédiat à de grands réseaux 
d’injecteurs (Williams et Metzger, 2010; Wylie et al., 2007) est associé à un risque accru de 
rencontrer un usager infecté et donc, lors de conduites à risque, cela ne pardonne pas. Dans 
notre modèle final, le fait d’être recruté dans une région autre que Montréal diminuait de 
plus de la moitié le risque d’être infecté par le VHC (aHR = 0,40 ; 0,29 – 0,55). À la lumière 
de ce qui a été énoncé précédemment, on pourrait poser l’hypothèse que les UDI recrutés à 
l’extérieur de Montréal présentent un réseau social plus petit et ainsi ils sont moins 
susceptibles de rencontrer un usager infecté et de s’adonner à des comportements à risque 
pouvant augmenter son risque d’infection par le VHC (p.ex. le partage du matériel 
d’injection).   
De plus, nous avons constaté dans notre étude que l’injection d’héroïne agissait 
comme facteur protecteur contre l’infection par le VHC (aHR = 0,76 ; IC à 95% : 0,59 – 
0,98). Il s’agit d’un résultat assez étonnant puisqu’il a été démontré dans la littérature que 
les injecteurs d’héroïne constituent un groupe à risque élevé d’infection par le VHC 
(Backmund et al., 2003; Bassani et al., 2004; Day et al., 2003; Garten et al., 2004; Quaglio 
et al., 2003; Smyth et al., 2005). Une explication possible de ce résultat pourrait être liée au 
fait que la culture plus vieille et mature des injecteurs d’héroïne connaît mieux les pratiques 
d’injection sécuritaire que la culture plus jeune et moins informée que sont les injecteurs de 
MO. Une autre explication possible est que les stratégies de réduction des méfaits et de 
prévention du VHC ciblent principalement les consommateurs d’héroïne par injection au 
Canada et pourraient, en partie, atténuer leur risque d’infection par le VHC (Bruneau et al., 
2012). La consommation de cocaïne (intraveineuse ou intranasale) est aussi connue comme 
un facteur d’infection par le VHC (Conry-Cantilena et al., 1996; Maher et al., 2007a; Miller 
et al., 2002; Patrick et al., 2001; Roy et al., 2007). Il est reconnu que les consommateurs de 
cocaïne sont plus susceptibles d’adopter des comportements d’injection à haut risque, 
comme l’injection dans des piqueries, l’échange de services sexuels contre de l’argent, le « 
booting »2 et surtout de s’injecter fréquemment (Chaves et al., 2011; Darke et al., 2002; 
                                                 
2Le « booting » est une pratique qui consiste à vérifier si la veine a été correctement ponctionnée en aspirant le sang avec 
l’aide du piston de la seringue. La présence de sang dans la seringue indique que la veine a été atteinte et que l’usager peut 
se donner des injections. Il est postulé qu’un volume sanguin plus élevé dans la seringue augmente les probabilités de la 
présence et la survie du VIH et du VHC et, par conséquent, de leur transmission. 
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Hudgins et al., 1995). Toutefois, nous avons constaté dans notre modèle de Cox final que 
l’injection de cocaïne n’était pas statistiquement associée à la séroconversion pour le VHC.  
Finalement, notre analyse longitudinale a indiqué que d’avoir une « carrière » 
d’injection inférieure à 3 ans, de s’être injecté plus de 100 fois au cours du dernier mois 
(≥ 100), de s’être injecté avec une autre personne et d’avoir utilisé du matériel et/ou de 
seringue usagé étaient associés à la séroconversion pour le VHC. Ces observations 
concordent avec les données actuellement disponibles sur l’infection par le VHC auprès des 
utilisateurs de drogues par injection (Amon et al., 2008; Hagan et al., 2004; Hahn et al., 
2002; Maher et al., 2006; Morris et al., 2014; Nelson et al., 1995; Nicolosi et al., 1992; 
Patrick et al., 2001; Pouget et al., 2012; Roy et al., 2009; Thomas et al., 1995; van den Hoek 
et al., 1990). 
6.3 Limites et forces du projet de recherche 
Puisque les données utilisées dans ce mémoire sont obtenues par l’intermédiaire du 
réseau SurvUDI et que ce dernier n’a pas été initialement assemblé pour examiner les 
questions de recherche exposées dans ce projet, les limites méthodologiques présentes dans 
SurvUDI nous sont ainsi imposées. Il est donc important de prendre conscience de l’impact 
de ces limites sur la validité interne et externe de notre étude. Alors, la section suivante 
apportera ces limites ainsi que les forces de ce projet de recherche. 
6.3.1 Validité interne 
La validité interne de notre étude correspond à l’application de nos résultats à la 
population à l’étude, soit les utilisateurs de drogues par injection du Québec. Cette validité 
est influencée par la présence de divers biais et limites. Le texte qui suit explore ces différents 
aspects et les mesures prises pour les restreindre. 
6.3.1.1 Biais de sélection 
 Dans notre étude transversale (objectifs 1 et 2), une importante limite repose sur le 
fait qu’on ne peut pas s’assurer que les participants du réseau SurvUDI soient représentatifs 
de l’ensemble des personnes UDI du Québec et d’Ottawa, une population dont le nombre 
exact et les caractéristiques sont inconnues notamment en raison du comportement illicite 
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que constitue la consommation de drogues. Ils sont probablement plus représentatifs des 
personnes qui fréquentent les centres d’accès au matériel d’injection stérile où sont recrutés 
environ 90 % des participants. Ainsi, sachant que la majorité des participants ont été amenés 
à participer à SurvUDI en se présentant au site de recrutement sans référence, ce mode 
d’autoréférence a pu mener à la sélection d’un groupe de personnes ayant des caractéristiques 
particulières et possiblement distinctes de celles de la population générale de consommateurs 
de drogues intraveineuses du Québec. Il est malheureusement impossible de comparer les 
participants à SurvUDI à la population cible. En ce qui concerne notre étude longitudinale 
(objectifs 3 et 4), le fait de sélectionner les individus ayant participé à plus d’une reprise 
entre 2004 et 2015 risque d’être la cause d’un biais de sélection lié à la perte de suivi. Afin 
de mieux apprécier l’importance de ce biais, quelques variables sociodémographiques et 
comportements à risque des « répéteurs » ont été comparés à celles des usagers ayant 
participé une seule fois au réseau SurvUDI (voir tableau 15 en annexe 5). Cette comparaison 
a révélé la présence de différences entre les personnes ayant participé une seule fois à 
SurvUDI (visite unique) et les « répéteurs » (visites multiples). En effet, les « répéteurs » 
étaient plus fréquemment âgés de moins de 25 ans, éduqués (DES obtenu ou plus) et recrutés 
à Montréal. Ils étaient également plus nombreux à rapporter des comportements à risque 
comme : la prostitution, l’injection de MO, l’injection d’héroïne, un nombre élevé 
d’injections dans le dernier mois (≥100), l’injection avec une autre personne, l’injection dans 
des lieux publics et l’utilisation de matériel et/ou seringue usagés. 
6.3.1.2 Biais d’information 
 Le danger d’un biais d’information engendré par le manque de validité et de fiabilité 
des comportements d’injection auto-rapportés par les UDI a maintes fois été soulevé dans 
les écrits scientifiques (De Irala et al., 1996; Goldstein et al., 1995; McElrah et al., 1994; 
Petry, 2001). Il semble que les participants sont susceptibles de minimiser, par désir de plaire 
à l’évaluateur ou par crainte de représailles (biais de désirabilité sociale), la pratique de 
comportement d’injection à risque socialement et/ou légalement réprimandable (Latkin et 
al., 1993). Un tel biais d’information lié à la désirabilité sociale pourrait ainsi avoir comme 
conséquence de réduire la force des associations observées avec le taux d’incidence du VHC 
et l’association avec l’injection de MO. Par contre, une recension des écrits scientifiques a 
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permis de démontrer que la validité et la fiabilité des comportements auto-rapportés chez les 
injecteurs de drogues étaient comparables aux données obtenues au moyen de sources plus 
crédibles, telles que les marqueurs biologiques et les bases de données criminelles (Darke, 
1998; De Irala et al., 1996; Goldstein et al., 1995). L’étude de De Irala et al. (1996), par 
exemple, conduite dans l’État de Massachusetts auprès de 246 UDI, consistait à tester la 
concordance entre les déclarations des participants quant à leurs comportements sexuels et 
d’injection à risque pour le VIH rapportés avant et après l’admission dans un programme de 
traitement de la toxicomanie. La fiabilité des déclarations sur les comportements à risques, 
mesurée grâce au coefficient Kappa, était estimée entre 0,72 et 0,91 ; et celle pour l’injection 
de drogue entre 0,63 et 0,98. Ces bonnes concordances dans la fiabilité des réponses 
encouragent la poursuite des études basées sur l’auto-déclaration chez les UDI.  
 Dans le réseau SurvUDI, afin d’éviter une estimation biaisée du comportement à 
risque, toutes les mesures nécessaires ont été prises afin de mettre les usagers à leur aise et 
de leur assurer la confidentialité des données recueillies. En effet, le personnel des sites de 
recrutement est formé afin de questionner les personnes de manière à acquérir leur confiance 
et à obtenir des réponses les plus fidèles à la réalité. L’intervieweur a comme consigne de 
conserver un ton neutre et d’éviter tout commentaire ou attitude qui pourrait influencer les 
réponses du participant. Les entrevues se déroulent dans un bureau ou un endroit où l’intimité 
et l’anonymat peuvent être maintenus. Dès le début de l’entrevue, les UDI ont la 
confirmation que leurs informations personnelles ne seront accessibles que par les 
chercheurs de l’équipe et que leur nom n’apparaîtra dans aucune base de données. Aussi, les 
questions de nature plus sensible ne sont posées qu’en fin d’entrevue alors qu’un lien de 
confiance s’est habituellement établi entre l’intervieweur et l’interviewé. Dans l’ensemble, 
le taux de données manquantes dans notre étude est inférieur à 5 %.   
 Ensuite, la majorité des questions se référaient à un type de consommation ou à un 
comportement à risque dans les 6 derniers mois ou dernier mois. Les UDI interviewés 
peuvent présenter une certaine difficulté à se rappeler avec exactitude les comportements et 
les évènements ayant eu lieu il y a plusieurs mois, ce qui peut influencer directement les 
résultats. En effet, le biais de mémoire (aussi appelé biais de rappel) augmente entre le 
moment où le questionnaire est administré et le moment où s’est déroulé l’évènement. Il a 
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été cependant démontré que pour des patients sous méthadone qui utilisent de la cocaïne et 
de l’héroïne, la fiabilité et la validité du questionnaire qui porte sur l’utilisation des drogues 
pour les six derniers mois sont très bonnes (Ehrman et Robbins, 1994). Dans une étude 
conduite antérieurement à Miami, McElrath et al. (1994) ont aussi constaté que, dans la 
période de six mois avant l’entrevue, la mémoire des UDI n’était pas affectée quant au rappel 
de leurs comportements sexuels à risque et de leurs habitudes d’injection. Toutefois, les 
auteurs n’indiquent pas si cela est indépendant de l’âge et de l’abus d’alcool, facteurs pouvant 
influencer la mémoire (Buckner, 2004; Courtney et Polich, 2009). Les conclusions de toutes 
ces études conduisent à faire confiance aux UDI quant aux données recueillies. Au sein du 
réseau SurvUDI, les biais de mémoire ont été réduits en excluant la participation des usagers 
qui étaient manifestement sous l’effet de la drogue (intoxication) ou ceux dont l’état mental 
ne pouvait permettre un interrogatoire lucide. En effet, si une personne semblait être, selon 
le jugement de l’intervieweur, incapable de comprendre l’information fournie sur l’étude et 
qui, de ce fait, était incapable de fournir un consentement éclairé, cette dernière n’était pas 
sélectionnée pour participer au réseau SurvUDI. Cette façon de faire permet d’avoir un 
certain contrôle sur la qualité des données collectées en évitant d’interviewer des personnes 
sous l’influence de substances.  
6.3.1.3 Biais liés à des facteurs de confusion 
 Il importe de porter attention aux facteurs confondants potentiels qui, n’ayant pas été 
mesurés, auraient pu expliquer l’association entre deux variables. Cet effet est possible si un 
tiers facteur est relié sur un mode causal avec une variable d’intérêt et également avec une 
variable que l’on croyait explicative. Or, notons que nous avons inclus dans notre étude 
certaines analyses ayant précisément pour but de contrôler différents facteurs confondants 
potentiels. Face à la multiplicité des variables disponibles dans le réseau SurvUDI, nous 
avons dû faire un choix afin de sélectionner les indicateurs de la consommation de drogues 
injectables, mais aussi d’autres substances ayant un impact sur les comportements d’injection 
tel que décrit dans la littérature. Il est donc possible que certaines variables n’ayant pas été 
mesurées dans notre étude aient pu avoir un effet confondant. Ainsi, nous n’avons pas de 
données sur la santé mentale des usagers inclus dans la présente étude. Cela aurait pu s’avérer 
d’autant plus pertinent que la présence de comorbidités psychiatriques semble associée aux 
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comportements à risque pour le VHC (Mackesy-Amiti et al., 2014; Yarlott et al., 2017) et 
que la consommation non médicale de médicaments opioïdes a été associée à plusieurs 
pathologies psychiatriques (Becker et al., 2008; Mackesy-Amiti et al., 2015; Wu et al., 
2011). Certes, il est impossible d’exclure que les problématiques psychiatriques aient pu 
affecter l’association de l’UNMMO avec la séroconversion pour le VHC. À noter, seulement 
les résultats de l’objectif 4 sont susceptibles d’être affectés par ce type de biais.   
6.3.1.4 Devis de recherche 
  Dans le cas des enquêtes intégrées biologiques et comportementales telles que 
SurvUDI, les devis utilisés sont souvent des études observationnelles transversales répétées 
permettant des mesures de prévalences. Des cohortes ouvertes peuvent parfois être utilisées, 
comme c’est le cas pour le réseau SurvUDI. Pour répondre au premier et deuxième objectif 
de recherche, nous avons effectué des analyses transversales d’un sous-échantillon de 
SurvUDI. Toutefois, une limite majeure de ce type d’analyse est qu’elle ne permet pas 
d’établir des liens de causalité entre les variables puisque les données sont colligées au même 
moment (Fortin, 2010). Pour ce qui est des deux autres objectifs, nous avons procédé à une 
analyse longitudinale grâce à la cohorte ouverte de SurvUDI. Dans les cohortes ouvertes, il 
est possible d’identifier les participations répétées par les mêmes individus, ce qui permet 
l’identification des nouvelles séroconversions au VHC et le calcul de taux d’incidence, bien 
qu’avec certaines limites. Des visites trop espacées dans le temps introduisent une 
imprécision importante dans la mesure de l’incidence, la date de l’événement étant plus 
imprécise. Plusieurs participants de notre étude ont rencontré les intervieweurs à des 
intervalles plus longs que six mois, pouvant parfois atteindre un ou même deux ans. On 
questionnait les UDI sur leurs comportements à risque et les substances consommées depuis 
la dernière entrevue, mais les questions portant sur les conduites à risque couvraient 
uniquement les six derniers mois. Il est logique de penser que les conduites des six derniers 
mois n’étaient pas systématiquement représentatives de la totalité de l’intervalle de temps 
écoulé depuis la dernière entrevue. Ainsi, il y a un risque de biais de classement dans notre 
étude longitudinale. Afin d’évaluer la présence d’un tel biais, nous avons réalisé des analyses 
de sensibilité qui incluaient seulement les participants ayant au maximum un intervalle 
moyen d’un an entre deux entrevues. Ces analyses ont démontré, mis à part quelques 
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variables, les mêmes associations que celles trouvées dans le modèle de Cox final (voir 
tableau 16 en annexe 6). Ces résultats nous rassurent quant à la présence d’un biais de 
classement dans notre étude longitudinale.   
6.3.2 Validité externe 
 La validité externe de l’étude réfère à l’extrapolation des résultats à d’autres 
populations, lieux et contextes que ceux pris en compte dans notre recherche. « La validité 
externe ne peut être appréciée que si les conditions entourant la validité interne sont jugées 
satisfaisantes » (Fortin, 2010). Ainsi, les limites à la validité interne sont aussi des limites à 
la validité externe.  
Au niveau de la validité externe, il faut d’abord préciser que les sujets ne sont pas 
sélectionnés de façon aléatoire et il peut y avoir un effet boule de neige au recrutement par 
bouche-à-oreille. Certains groupes sociaux d’UDI peuvent ne pas être rejoints par le réseau 
SurvUDI et il peut y avoir surreprésentation de certains autres réseaux sociaux. Ce que l’on 
remarque d’abord dans le portrait sociodémographique des usagers à l’étude est qu’il y a une 
forte représentation des hommes, des Caucasiens, des hétérosexuels, de consommateurs de 
cocaïnes et d’usagers recrutés dans la grande région de Montréal, donc en milieu urbain. Il 
est possible que les résultats de la présente étude ne soient généralisables qu’à des 
populations semblables. 
6.3.3 Forces 
 Cette étude présente des forces qui méritent à notre avis d’être soulignées. 
Premièrement, nous avons soumis à l’analyse un type de relation potentielle entre l’injection 
de médicaments opioïdes et l’infection par le virus de l’hépatite C qui avait été peu exploré 
jusqu’à maintenant dans la littérature scientifique. Cela a d’ailleurs permis de jeter un 
éclairage nouveau sur les résultats contradictoires rencontrés jusqu’à maintenant. 
Deuxièmement, de larges échantillons (n = 2431 et n = 642) d’utilisateurs de drogues par 
injection ont été utilisés. Une troisièmement force de ce projet est le devis utilisé pour 
répondre aux objectifs 3 et 4, soit une étude de cohorte rétrospective. Ce devis a permis de 
s’assurer du respect de la relation temporelle (Hill, 2015) entre la mesure de l’exposition 
(l’injection de MO) et la mesure de la maladie (séroconversion pour le VHC). Rappelons que 
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la plupart des études antérieures sur le sujet étaient des études transversales. De plus, 
comparativement à d’autres études recensées dans la littérature qui se sont basées sur des 
données auto-rapportées, nous avons déterminé le statut sérologique pour le VHC à l’aide 
d’un test de dépistage biologique. Finalement, nous avons contrôlé les facteurs 
potentiellement confondants de la relation entre l’injection de médicaments opioïdes et la 
séroconversion pour le VHC.  
6.4 Retombées du projet de recherche 
 Peu d’études québécoises se sont penchées sur le phénomène d’injection de 
médicaments opioïdes chez les personnes utilisatrices de drogues par injection, encore moins 
son implication dans l’infection par le virus de l’hépatite C. Pour cette raison, nous sommes 
convaincus que les résultats de notre étude vont mettre à la disposition des intervenants en 
toxicomanie et des instances gouvernementales, des éléments de connaissance sur une 
tendance de consommation contemporaine ayant des enjeux sanitaires importants.  
 En août 2015, l’INSPQ a réalisé un avis scientifique ayant comme but de conseiller 
les responsables de santé publique dans le choix du matériel stérile d’injection le plus indiqué 
pour réduire les risques de transmission des infections au VIH et au VHC chez les injecteurs 
de médicaments opioïdes, tout en limitant les risques toxicologiques. Les recommandations 
qui sont ressorties de cet avis s’appuient sur la littérature consultée, sur les résultats des 
analyses toxicologiques effectuées en laboratoire ainsi que sur une étude d’acceptabilité du 
matériel réalisée auprès d’injecteurs de médicaments opioïdes. L’analyse de la littérature et 
les résultats obtenus en laboratoire ont permis de conclure qu’il est préférable d’ajouter, au 
matériel déjà disponible, des seringues et des contenants de préparation de plus grande taille 
pour les injecteurs de MO. De plus, l’utilisation de filtres plus performants, accompagnée de 
messages de prévention spécifiques à l’injection de MO, permettrait de limiter les risques 
associés aux excipients retrouvés dans les comprimés ou capsules. Les personnes UDI ont 
aussi été appelées à se prononcer sur le nouveau matériel d’injection et, la majorité d’entre 
elles ont mentionné avoir l’intention de l’utiliser (Leclerc et al., 2015). Les membres du 
Comité sur la révision du matériel d’injection destiné aux personnes UDI estiment aussi qu’il 
serait souhaitable, dans le contexte de la prévention des surdoses et des ITSS que les 
personnes UDI aient accès aux programmes de traitements de substitution pour la 
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dépendance aux opioïdes dans une logique de réduction des méfaits (Noël et al., 2009). À 
cet égard, l’INSPQ, en collaboration avec le Collège des médecins du Québec, a procédé à 
la mise à jour d’une formation sur le traitement de la dépendance, et ce, dans l’optique 
d’améliorer l’accès aux soins, la coordination et la continuité des services pour les personnes 
dépendantes aux opioïdes (Anctil, 2010). Finalement, dans l’optique de sauver des vies et de 
réduire les surdoses, le Comité indique que des initiatives de formation à l’administration de 
la naloxone par des pairs, comme celle mise en place par Méta-D’Âme, le Centre de 
Recherche et d’Aide pour Narcomanes (CRAN) et la Direction de santé publique de 
Montréal, devraient être évaluées et implantées plus largement. 
Pour faire appui aux recommandations de l’avis de l’INSPQ, les résultats de ce 
mémoire de maîtrise laissent entrevoir la nécessité de programmes publics de sensibilisation 
et de prévention sur les risques que comporte l’injection de MO. L’implantation de nouveaux 
messages de prévention sur l’injection des médicaments opioïdes, les techniques de 
préparation, ainsi que la pratique du « wash » doit avoir lieu le plus tôt possible. De surcroît, 
nos résultats renforcent la nécessité de distribuer de l’équipement d’injection adapté pour le 
MO à travers les CAMI du Québec 
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CHAPITRE 7 : CONCLUSION 
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 En conclusion, les résultats de ce mémoire ont montré que les injecteurs de MO 
présentent des caractéristiques et comportements à risque différents des autres UDI. De plus, 
nous avons été en mesure de confirmer l’association positive entre l’injection de 
médicaments opioïdes et l’infection par le virus de l’hépatite C.  
Tel que mentionné dans la littérature et tel qu’observé dans notre étude, l’injection 
de MO est étroitement liée à l’injection des résidus de drogues, faire un « wash ». En raison 
de limite statistique, nous n’avons pas été en mesure d’examiner dans notre analyse 
longitudinale l’implication de la pratique du « wash » dans la séroconversion pour le VHC. 
Ainsi, d’autres études chez les injecteurs de MO sont nécessaires afin d’examiner en 
profondeur le rôle que joue la pratique du « wash » dans la transmission des infections 
transmissibles par le sang (VIH et VHC) et la perception qu’ont les UDI envers le « wash ».  
En 2016, l’OMS a publié la Stratégie mondiale du secteur de la santé contre 
l’hépatite virale, 2016-2021 ayant comme objectif d’éliminer l’hépatite virale d’ici 2030. 
Les auteurs de la stratégie affirment que l’élimination de la pandémie de l’hépatite est 
faisable mais pour y parvenir, le Canada devra apporter des changements importants à sa 
riposte à l’hépatite. Les résultats de ce mémoire ont démontré que les injecteurs de MO 
présentaient des caractéristiques et des besoins différents comparativement aux non-
injecteurs de MO. Ainsi, les services offerts dans les centres d’accès pour le matériel 
d’injection (CAMI), les centres de traitement en dépendance, les traitements de substitution 
aux opiacés (TSO) et la prévention de l’hépatite C devront être repensés pour cette nouvelle 
population d’UDI à risque d’infection par le VHC afin d’atteindre les cibles établies. 
Finalement, il est important de se rappeler que les médicaments opioïdes jouent un 
rôle important dans la gestion de la douleur (World Health Organization, 2000). Il est donc 
nécessaire de trouver un équilibre entre la minimisation du détournement des opioïdes 
d’ordonnance et l’accès aux ordonnances médicales légitimes (Zacny et al., 2003). 
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ANNEXE 1 
Tableau 12. Résumé des études analysant l'association entre la séroconversion pour le VHC et le partage du matériel d'injection 
   Résultats multivarés  
Étude 
Année de 
recrutement 
Devis et population à l’étude Partage des seringues Partage du matériel d’injection 
Ajustement pour les 
facteurs de confusion 
Hagan et al., 2001 
(États-Unis) 
1994-1997  
 Cohorte prospective (n = 317) ; 
recrutés des programmes de 
toxicomanie et dans la rue ;  
âge ≥ 14 ans ; suivi :12 mois 
−  
RR :  
Contenant de préparation ou filtre 
(chez ceux qui ne partagent les 
seringues, dernière année) = 5,9 (1,1-
31,7)†   
Eau de rinçage (chez ceux qui ne 
partagent les seringues, dernière 
année) = 0,6 (0,1-2,7) 
Stratifié par le statut du 
partage de seringues ; 
fréquence d’injection au 
début de l’étude. 
Hahn et al., 2002 
(États-Unis) 
2000-2001    
Cohorte prospective (n = 195) ; 
recrutés via les services de 
travail de rue et réseau des UDI ; 
âge < 30 ans (médiane = 22) ; 
suivi : au moins 1 visite après 
celle du « baseline » 
 HR : 
Seringues (emprunt dans 
les 3 derniers mois de 
partenaire non-sexuel) = 
2,6 (1,2-5,6)† 
Seringues (emprunt dans 
les 3 derniers mois de 
partenaire sexuel et HCV+) 
= 2,2 (0,8-5,7)  
Seringues (partenaire HCV- 
ou d’un partenaire sexuel 
avec un statut sérologique 
inconnu) = 07,2 (0,3-1,5) 
HR :  
Contenant de préparation, filtre et 
eau = 2,0 (1,0-3,8)†  
Nombre de personne 
avec qui ils se sont 
regroupé pour acheter de 
la drogue ; nombre de 
personne avec qui ils ont 
eu des rapports sexuels 
pour de l’argent 
Kapadia et al., 2002 
(États-Unis) 
1997-1999  
Cas-témoin apparié  
(5:1, n = 468, 78 cas et 390 
témoins) ;  
âge : 18-30 ans ; recrutés dans 
les milieux communautaires ; 
suivi : 12 mois  
RC :  
Seringues (derniers 6 mois) 
= 1,49 (0,87-2,57)†   
RC : 
Matériel de préparation à l’injection 
(à vie) = 0,98 (0,59-1,73) 
 Matériel de préparation à l’injection 
(4 derniers mois) = 0,91 (0,59-1,42) 
Stratifié pour la pratique 
de désinfection des 
seringues et d’autres 
variables non spécifiées 
Lucidarme et al., 2004 
(États-Unis) 
1999-2000   
Cohorte prospective (n = 165) ; 
âge moyenne = 26,5 ; recrutés 
dans des services de traitements 
en toxicomanie ; suivi : 12 mois   
RR : 
  Seringues (derniers 3 
mois) = 6,82 (1,25-37,26)†   
RR : 
Tout matériel de préparation 
d’injection confondu (contenant, 
Ajusté pour le sexe, la 
région géographique, 
traitement de 
substitution, port du 
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filtre et eau) (3 derniers mois) = 2,50 
(0,29-21,62) 
condom, injection 
quotidienne de cocaïne 
et la durée de la carrière 
d’injection. 
Maher et al., 2006 
(Australie) 
1999-2002  
Cohorte prospective (n = 368) ; 
âge ≥ 15 ans (80 % > 30 ans) ; 
recrutés dans la rue et des 
ressources communautaires ; 
suivi : 3-6 mois 
 HR : 
  Seringues (derniers 6 
mois) = 0,95 (0,49-1,85)   
 HR : 
  Partage du filtre (derniers 6 mois) = 
2,21 (1,15-4,23)†   
Ajusté pour l’âge, le 
sexe, la durée de la 
carrière d’injection, lieu 
du recrutement, ethnicité 
Miller et al., 2002 
(Canada) 
1996-2001  
Cohorte prospective (n = 232) ; 
âge : 13-24 ans (médiane = 21 
ans) ; recrutés dans la rue ; 
suivi : non spécifié  
 RR : 
  Seringues (derniers 6 
mois) = 1,13 (0,47-2,73)   
OR non-ajusté : 
Contenant de préparation, filtre et/ou 
eau de rinçage (derniers 6 mois) = 
1,0 (0,6-2,0)  
Non spécifié 
Pouget et al., 2011 
(États-Unis) 
1989-2006 
Méta-analyse de 21 études sur la 
relation entre la séroconversion 
pour le VHC et la partage de 
seringue et du matériel de 
préparation des drogues  
PRR : 
Seringues = 1,94  
(1,53-2,46)† 
PRR : 
Partage du contenant de préparation 
des drogues = 2,42(1,89-3,10)†, le 
filtre = 2,61 (1,91-3,56)† et l’eau de 
rinçage = 1,98 (1,54-2,56)†  
− 
Rezza et al., 1996 
(Italie) 
1991-1993 
Cas-témoin niché (n =106, 21 
cas et 85 témoins) ; âge non 
spécifiée ; en traitement ; suivi : 
0,69 ans (moyenne) 
RC :  
Seringues (derniers 6 mois) 
= 3,7 (0,1-129,1)   
RC : 
Matériel de préparation à l’injection 
(derniers 6 mois) = 1,20 (0,4-4,0) 
Non spécifié 
Roy et al., 2007 
(Canada) 
1997-2003 
Cohorte rétrospective (n = 543) ; 
âge moyenne : 31,8 ans ; 
recrutés dans la rue ; suivi ≥ 6 
mois 
HR : 
  Seringues empruntées 
(derniers 6 mois) = 1,82 
(1,19-2,78)†   
HR : 
Non significatifs 
(résultats non disponibles) 
Ajusté pour la durée de 
la carrière d’injection, 
l’emprunt d’une 
seringue usagée, la 
prostitution et la zone de 
recrutement 
Thorpe et al., 2002 
(États-Unis) 
1997-1999 
Cohorte prospective (n = 353) ; 
âge : 18-30 ans ; recrutés dans la 
rue ; suivi : 12 mois 
HR : 
  Seringues empruntées 
(derniers 6 mois) = 2,10 
(0,90-4,90)   
HR : 
Contenant de préparation = 4,07 
(1,41-11,78)† 
Filtre = 2,38 (1,14-4,98)† 
Eau de rinçage = 2,68 (0,86-8,35) 
HR (ajusté pour le partage de 
seringue) : 
Contenant de préparation = 3,54 
(1,26-9,94)† 
Filtre = 1,98 (0,88-4,46) 
Ajusté pour l’éducation, 
être sans-abris, le lieu de 
résidence, la fréquence 
d’injection, l’injection 
de cocaïne et 
l’utilisation du matériel 
de préparation de 
drogues 
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Eau de rinçage = 2,29 (1,01-5,20)† 
Villano et al., 1997 
(États-Unis) 
1988-1996  
Cas-témoin apparié  
(4:1, n = 468, 43 cas et 99 
témoins) ; âge > 18 ans ; 
recrutés dans la rue ; suivi 
médian : 6,5 ans (2,4-7,8 ans)  
 RC :  
Seringues (derniers 6 mois 
comparé avec pas de 
consommation de drogues) 
= 5,7 (2,2-14,4)†   
RC :  
Contenant de préparation (derniers 6 
mois comparé avec pas de 
consommation de drogues) = 4,7 
(2,0-11,1)†     
Ajusté pour l’âge à 
l’inclusion 
HR, hazard ratio ; PRR, pooled risk ratio ; RC, rapport de cote ; RR, risque relatif 
†p < 0,005 
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ANNEXE 2 
Tableau 13. Résumé des facteurs de risque de l’acquisition du VHC 
Facteur de risque Association observée Référence 
Sexe  Incidence du VHC plus élevé chez les 
femmes 
Hagan et al., 2004 ; Maher et al., 
2006 ; Patrick et al., 2001 ; Tracy et 
al., 2014 ; van den Berg et al., 2007 
  Le sexe féminin est un prédicteur 
indépendant de la séroconversion pour 
le VHC 
Patrick et al., 2001 
 Les hommes partagent le matériel 
d’injection avec un réseau plus vaste 
de personnes que les femmes 
Bennet et al., 2000 ; Gollub et al., 
1998 ; Hahn et al., 2002 ; Laktin et 
al., 1998 ; Powis et al., 1996 
 Le partage d’aiguilles et de seringue 
est plus souvent signalé par les 
femmes que les hommes  
Bennet et al., 2000 ; Dwyer et al., 
1994 ; Gollub et al., 1998 ; Hahn et 
al., 2002 ; Leonard et al., 2001 ; 
Powis et al., 1996 ; Sherman et al., 
2001 
Âge d’initiation 
à l’injection  
L’initiation à l’injection à un jeune 
âge augmente le risque d’infection au 
VHC 
ASPC, 2013 ; Fischer et al., 2004 ; 
Maher et al., 2007 ; Mehta et al., 
2011 ; Roy et al., 2007 
 
Associée positivement avec le partage 
de seringues et du matériel d’injection 
(initiation avant 18 ans) 
Guichard et al., 2015 
 
Forte incidence d’infection par le 
VHC chez les personnes nouvelles 
initiées à l’injection 
Mehta et al., 2011 ; Roy et al., 2007 
Carrière d’injection Les personnes les plus récemment 
engagées dans la consommation de 
drogues injectables ont des taux 
d’infection par le VHC plus élevés 
que les UDI plus expérimentés 
Hagan et al., 2004 ; Maher et al., 
2006 ; Nelson et al., 1995 ; Nicolosi 
et al., 1992 ; Roy et al., 2009 ; van 
den Hoek et al., 1990 
Fréquence d’injection Une fréquence élevée d’injection était 
associée significativement à un statut 
séropositif pour le VHC 
ASPC, 2013 ; Garfein et al., 1996 ; 
Hagan et al., 2004 ; Patrick et al., 
2001 ; Thomas et al., 1995 ; Thorpe 
et al., 2000 
Injection assistée Positivement associée à l’infection 
par le VHC 
Miller et al., 2002 
 Associée à l’échange de services 
sexuels, de drogues ou d’argent et ceci 
s’est avéré augmenter le risque 
d’infection par le VHC  
Epele, 2002 ; Tompkins et al., 2006 
 Associé de façon indépendante à un 
risque accru de partage des seringues 
et du matériel d’injection 
Guichard et al., 2015 
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Logement Des conditions précaires de logement 
sont associées à un risque accru 
d’infection par le VHC et de partage 
du matériel d’injection 
Corneil et al., 2006 ; Kim et al., 
2009 ; Wright et al., 2005 
Travail du sexe Association positive et indépendante 
entre la pratique d’échange de services 
sexuels contre de l’argent et la 
séroconversion pour le VHC 
Hagan et al., 2004 ; Hahn et al., 
2002 ; Roy et al., 2007 
Éducation Un niveau d’éducation élevé 
(université) semble réduire le risque 
d’infection par le VHC 
Latimer et al., 2009 
Profil de 
consommation 
La consommation de cocaïne est 
associée à un risque accru de partager 
le matériel d’injection et d’avoir des 
pratiques sexuelles à risque 
Booth et al., 1993 ; Carlson et 
Siegal, 1991 ; Chaisson et al., 1989 
; Coates et al., 1992 ; Weatherby et 
al., 1992 
 Les injecteurs d’héroïne constituent 
un groupe à risque élevé d’infection 
par le VHC 
Backmund et al., 2003 ; Bassani et 
al., 2004 ; Day et al., 2003 ; Garten 
et al., 2004 ; Quaglio et al., 2003 ; 
Smyth et al., 2005 
 La polytoxicomanie ou un usage 
combiné de drogues augmente le 
risque de partager le matériel 
d’injection  
Bélanger et al., 1996 ; Cook et al., 
2001 ; Parent et al., 2003 
Réseau social Fréquence plus élevée de partage et de 
réutilisation du matériel d’injection 
dans des relations sociales étroites 
(relation d’amitié, amoureuse et 
familiale) 
Loxley et Ovenden, 1995 ; Rhodes 
et al., 2004 ; Sherman et al., 2001 
 Avoir un partenaire UDI augmente 
considérablement les risque de 
partage de matériel d’injection 
Bédard et al., 2004 ; Bélanger et al., 
2002 
Localisation Habiter dans une région semi-urbaine 
ou rurale augmente le risque de 
partager le matériel d’injection 
Alary et al., 2002 ; Hankins et al., 
2002 ; Parent et al., 2003 
 L’injection dans des lieux publics est 
associée à de plus grands risques de 
partage 
Bélanger et al., 1996 ; Coates et al., 
1992 ; Green et al., 2003 ; Grund et 
al., 1996 ; Koester et al., 2005 ; 
Philbin et al., 2008 ; Reyes et al., 
1996 
 Association entre l’injection dans des 
piqueries (« shooting galleries ») et 
l’infection par le VHC 
Reyes et al., 1996 ; Thiede et al., 
2007 
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ANNEXE 3 
Questionnaire du réseau SurvUDI, version du 21 janvier 2013 
(Début à la page suivante) 
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ANNEXE 4 
Tableau 14. Analyse des comportements à risque des UDI corrélés avec l’injection de 
résidus de drogues (« wash ») 
Variable 
Coefficient de corrélation 
(rhô de Spearman)* 
Valeur p 
Injection de médicaments opioïdes 0,361 < 0,01 
Nombre d’années depuis la première injection   0,087  < 0,01 
Fréquence d’injection de drogues dans le 
dernier mois 
 0,307  < 0,01 
Prostitution 0,033 0,111 
Utilisation de matériel déjà utilisé pour fumer  0,034 0,097 
Avoir un partenaire d’injection 0,092 < 0,01 
Utilisation d’aiguilles/seringues et de matériel 
usagés 
0,159 < 0,01 
Lieu d’injection  -0,079 < 0,01 
*Test bilatéral 
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ANNEXE 5 
Tableau 15. Caractéristiques et comportements des participants à la première visite, 
2004-2015, selon le nombre d’entrevues (visite unique contre répéteurs) 
Caractéristiques et comportements 
Visite unique 
n = 1985 
Répéteurs       
n = 642 
Valeur p* 
Sexe masculin 76,3 75,2 0,5862 
Âge (24 ans et moins) 23,2 27,4 0,0292† 
Sans domicile fixe 14,2 13,5 0,6526 
Région de recrutement autre que Montréal 67,3 49,2 <0,001† 
DES obtenu ou plus 49,1 54,5 0,019† 
Prostitution 8,8 12,7 0,0039† 
Crack/freebase autrement que par injection 66,5 69,2 0,2123 
Injection de médicaments opioïdes 48,5 56,2 <0,001† 
Injection de cocaïne et/ou crack/freebase 75,6 76,8 0,5285 
Injection d'héroïne 30,2 35,4 0,0140† 
Durée d'injection < 3 ans 31,1 33,3 0,2893 
Nombre élevé d'injections par mois (≥100) 18,8 22,4 0,0486† 
S'injecter avec une autre personne 73,5 79,2 0,0039† 
Injection dans des lieux publics 24,8 29,1 0,0326† 
Utilisation de matériel et/ou seringue usagés 35,2 39,9 0,0322† 
*Test du chi-carré de Pearson utilisé pour la comparaison des proportions  
†Association statistiquement significative (p ≤ 0,05)     
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ANNEXE 6 
Plus un individu a un long intervalle entre deux visites, plus ses valeurs d’exposition sont 
éloignées de la séroconversion (si elle a lieu) et plus il y a des jours non documentés pour 
ses comportements. Afin de palier à cette limite méthodologique de cette étude, nous avons 
restreint nos analyses aux individus qui avaient un intervalle moyen entre leurs visites plus 
petit ou égal à 1 an pour exclure les individus qui étaient venus de façon très espacée durant 
le suivi. En choisissant un tel intervalle moyen entre les visites des UDI, cela a eu comme 
effet de diminuer le nombre d’individus et d’évènements mais a eu comme avantage de 
rendre le tout plus homogène. Les modèles de Cox ont été réalisés selon la méthode détaillée 
à la section 4.2.5.2. Les résultats des analyses de sensibilité se retrouvent dans le tableau ci-
dessous. 
Tableau 16. Résultats des analyses de sensibilité : rapport de risques instantanés (HR) 
ajustés de la séroconversion par le VHC parmi les UDI ayant au maximum un intervalle 
moyen d’un an entre deux entrevues 
  
Modèle complet* (n = 
281)   Modèle final† (n = 281) 
Variable HR ajusté (IC à 95%)   HR ajusté (IC à 95%) 
Sociodémographique    
Âge (24 ans et moins) 0,98 (0,63 – 1,54)  – 
Sexe (homme) 0,99 (0,64 – 1,56)  – 
Région de recrutement autre que Montréal 0,35 (0,21 – 0,60)  0,35 (0,21 – 0,59) 
Sans domicile fixe 1,22 (0,83 – 1,79)  – 
     
Consommation de substances    
Injection de médicaments opioïdes  2,14 (1,40 – 3,28)  2,23 (1,48 – 3,34) 
Injection de cocaïne et/ou crack/freebase 1,19 (0,77 – 1,85)  – 
Injection d’héroïne 0,97 (0,66 – 1,40)  – 
     
Comportements à risque    
Durée d'injection < 3 ans 1,03 (0,69 – 1,53)  – 
Nombre d'injection par mois élevé (≥ 100) 1,48 (1,01 – 2,15)  1,52 (1,05 – 2,19) 
S'injecter avec une autre personne 1,48 (0,84 – 2,61)  – 
Utilisation de matériel et/ou seringue usagés 1,42 (0,97 – 2,06)  1,57 (1,10 – 2,25) 
*Le modèle complet incluant toutes les covariables     
†Le modèle final incluant seulement les covariables avec une valeur de p ≤ 0,05 du modèle complet 
 
